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1 Einleitung 
Die mediane Sternotomie ist der häufigste Zugangsweg bei herzchirurgischen 
Operationen [90]. Sie ermöglicht eine hervorragende Darstellung des Herzens, des 
Aortenbogens und der großen Gefäße. Trotz präventiver Maßnahmen kommt es häufig 
zu postoperativen Komplikationen [12, 13, 29, 30, 38, 62, 89, 95]. So liegt das Risiko 
für postoperative Wundheilungsstörungen (WHST) laut Literatur zwar nur bei 0,25-7%, 
deren Mortalität jedoch bei 5-30% [5, 25, 43, 51]. Eine oberflächliche WHST kann zu 
einer Osteitis des Sternums mit Folge der Mediastinitis werden und sogar manchmal zu 
einem letalen Ende führen [17, 52]. Die Folgen sind belastende Re-Operationen, ein 
verlängerter stationärer Aufenthalt, ein großer Behandlungsaufwand und damit enorme 
Kosten. 
Die Entstehung der WHST nach Sternotomien ist multifaktoriell bedingt. 
Prädisponierende Faktoren seitens der Patienten, aber auch prä-, intra- und 
postoperative Faktoren, beeinflussen diese. Zahlreiche Studien haben sich mit diesen 
Risikofaktoren beschäftigt (siehe Tabelle (Tbl.) 1). Zu den Risikofaktoren zählen in 
erster Linie die Adipositas, das Vorliegen eines Diabetes mellitus, Osteoporose, 
Nikotinkonsum, eine peripher arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), aber auch eine 
lange Operationsdauer und die Notwendigkeit einer Re-Operation (Re-OP) haben 
Einfluss auf die Wundheilung (WH) [62, 99]. 
Eine 2011 durchgeführte Studie zur medianen Sternotomie bei Osteoporose 
Patienten zeigte, dass allein bei 14% der Patienten bereits im Krankenhaus die 
Sternumränder dehizierten. 2% der Probanden litten unter tiefen Wundinfektionen, 20% 
unter generellen Sternalerkrankungen [43].  
Kollagenvlies wird in Kliniken zur Blutstillung verwendet. In der Herzchirurgie 
kommt es unter anderem vor allem bei Bypass-Anastomosen und Gefäßpatchplastiken 
zum Einsatz [4, 48, 54, 80, 92]. 
In dieser Studie soll anhand einer Therapie- und Kontrollgruppe aus jeweils 25 
Patienten untersucht werden, ob Kollagenvlies bei Patienten mit ausgedünnter 
spongiöser Knochenstruktur eine Auswirkung auf die WH hat. Das Kollagenvlies wird 
an den Sternumrändern angewandt, an welchen ansonsten eine Blutstillung erschwert 
ist. Die Gruppen werden vor allem im Hinblick auf Sternuminstabilität und Hospital-
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Letalität und das Auftreten von Wundheilungsstörungen im Zeitraum von 30 Tag 
postoperativ verglichen. 
 
Autor Mann BMI DM Nikotin pAVK Alter OP HLM ITS Re OP Osteoporose
Abboud x x x
Bitkover x x x
Borger x x x
Crabtree x x
Demmy x
El Oakley x x x
Grossi x
Gummert x x x x
Hofmann x x
Kirbas x x x x x x x
Loop x x x x
Lu x x
Milano x x x x
Noyez x x x x
Oakley x
Olsen x
Paris MSG x x
Ridderstolpe x x x x
Robinson x x x x x x





Wouters x x x
Zacharias x x
 
Tabelle 1: Risikofaktoren für WHST nach Sternotomien  
Mann: männliches Geschlecht; BMI↑: Adipositas oder erhöhter Body-Maß-Index (BMI) unterschiedlichen Ausmaßes; DM: 
Diabetes mellitus unterschiedlicher Ausprägung; Nikotin: Aktueller oder ehemaliger Nikotinkonsum; pAVK: Periphere arterielle 
Verschlusskrankheit in der Anamnese; Alter: Alter über 74 Jahre; OP-Zeit ↑: Operationszeit als kontinuierliche Variable; HLM – 
Zeit ↑: Dauer des Herz- Lungen- Maschinen Einsatz als kontinuierliche Variable; ITS: prolongierter Intensivstationärer Aufenthalt,  







1.1.1.1 Definition (Phasen der Wundheilung) 
Die physiologische Wundheilung verläuft in vier Phasen [7, 71]:  
1. Exsudative Phase (Stunden): Innerhalb der ersten Minuten entsteht durch 
Aktivierung des Gerinnungssystems sowie durch Blut- und Lymphaustritt ein 
provisorischer Wundverschluss (Wundschorf). Infolge der Gewebetraumatisierung 
kommt es zu einer Entzündungsreaktion, die durch lokale Entzündungsmediatoren 
eine Hyperämie bewirkt und ein seröses, Immunglobulinreiches Exsudat absondert. 
Nach wenigen Stunden wandern Makrophagen und neutrophile Granulozyten ein, 
und die antimikrobielle Funktion wird durch Stickoxid und Sauerstoffradikale 
eingeleitet (siehe Abbildung (Abb.) 1). 
2. Resorptive Phase (Tag 1-4): Die in der ersten Phase eingewanderten aktivierten 
Makrophagen phagozytieren nekrotisches Gewebe. Durch lysosomale Enzyme wird 
es abgebaut. 
3. Proliferative Phase (Tag 4-6): Ein kapillarisiertes, kollagenreiches 
Granulationsgewebe wird durch die Proliferation ortsständiger Fibroblasten und 
Kapillareinsprossung gebildet, welches vom Wundrand her ins Defektzentrum 
vorwächst. Es beginnt die Epithelialisierung der Wunde (siehe Abb. 1).   
4. Reparative Phase (ab Tag 7): Es erfolgt die Umwandlung von Granulationsgewebe 
in ein kapillar- und zellarmes, dennoch kollagenreiches Narbengewebe. Infolge der 
Wundkontraktion verkleinert sich die Wunde. Die Epithelialisierung schließt die 










1.1.1.2 primäre Wundheilung 
Die primäre Wundheilung stellt die Idealform der Wundheilung dar. Man spricht von 
ihr bei relativ glatten, gut adaptierten Wundrändern, bei denen es nicht zu Ausreißungen 
oder Verschmutzungen der Wunde kommt. Eine Infektion fehlt, Zelltod und 
Entzündung halten sich bei dieser Heilungsform in Grenzen. Durch die optimale 
primäre Wundadaptation (dementsprechenden Nahttechniken oder Debridement) und 
unter minimaler Bindegewebsbildung entsteht ein fast narbenfreier Wundverschluss. 
„Diese Wundheilungsform stellt somit den Normalfall einer chirurgisch gesetzten 
Wunde mit glatten Wundrändern und Nahtadaptation dar“ [71] .  
1.1.1.3 sekundäre Wundheilung 
Bis zur Einführung der Asepsis entsprach die sekundäre Wundheilung dem Regelfall. 
Größere Defekte oder nicht optimal adaptierte Wundränder liegen ihr zu Grunde. Diese 
Heilungsform, die eher dem natürlichen Verlauf entspricht, geht oft mit einem Infekt 
einher. Dem Wundverschluss geht eine Gewebeneubildung voraus, welcher 
anschließend die Narbenbildung folgt und somit sekundär adaptiert [71].  
1.1.2 Knochenheilung 
Eine große Herausforderung in der Chirurgie sind noch immer ausgedehnte 
Knochendefekte. Ziel jeder Knochendefektbehandlung ist es, die Achsen und Längen, 
die Gelenkfunktionen sowie den dauerhaften belastungsstabilen Defektverschluss 
wiederherzustellen. 
Ist die Knochenheilung durch mechanische oder metabolische Faktoren 
behindert oder überschreiten die knöchernen Defekte eine kritische Größe, so kann ein 
Ersatz des Knochengewebes von Nöten sein. Bei Osteoporose geschwächten Knochen, 
Frakturen durch Sturz, Spondylodese oder als Folge von Tumoren entsteht praktisch 
immer, abgesehen von der Kontinuitätsunterbrechung des Knochens, eine Defektzone, 
die bei der Rekonstruktion zu beachten ist [83]. 
1.1.2.1 Primäre Knochenheilung 
Von der primären Knochenheilung spricht man, wenn die Knochenheilung ohne 
Kallusbildung und ohne enchondrale Ossifikation erfolgt. Die Grundvoraussetzung 
dafür ist, dass die Fragmente direkten Kontakt miteinander haben und so eine hohe 
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Stabilität gewährleistet ist. Zudem ist eine gute Durchblutung wichtig, da die Osteone 
somit den Bruchspalt direkt durchwandern und die Frakturheilung induzieren können. 
Neues Knochengewebe kann nun angelagert werden [60, 66]. 
1.1.2.2 Sekundäre Knochenheilung  
Die sekundäre, indirekte, Knochenheilung setzt bei Defektzonen an, bei denen es zu 
einem zusätzlichen Verlust der Knochenkontinuität gekommen ist [24]. Diese Form der 
Knochenheilung verläuft charakteristischerweise in drei Phasen und entspricht dem 
physiologischen Heilungsprozess: 
Verursacht durch eine Verletzung kommt es zur Bildung eines Hämatoms im 
Frakturspalt. Die sich anschließende entzündliche Phase ist durch Zellwanderung der 
Mastzellen, Makrophagen und Granulozyten gekennzeichnet. Eine gesteigerte 
Angiogenese, Zelldifferenzierung, beziehungsweise (bzw.) –infiltration wird durch die 
Sekretion der proinflammatorischen Zytokine, Wachstumsfaktoren sowie durch die 
Rekrutierung der mesenchymalen Stammzellen induziert. Das in der inflammatorischen 
Phase gebildete Netz aus Fibrin und Kollagen wird zunächst durch Granulationsgewebe 
und im Verlauf dann durch Binde- bzw. Knorpelgewebe (Kallus) ersetzt. Eine Stabilität 
des Knochens wird erlangt, jedoch ist die mechanische Belastbarkeit herabgesetzt [55]. 
Durch Mineralisation wird der gebildete Kallus kalzifiziert und ausgehärtet, bis hin zur 
knöchernen Konsolidierung [46]. Es folgen Remodellingprozesse in welcher der 
Knochen seine physiologische Belastbarkeit und Funktionalität wieder erlangt [24]. 
1.1.3 Osteoporose 
1.1.3.1 Definition 
Osteoporose ist definiert als ein Verlust der Knochenmasse, welcher mit einer 
Mikroarchitekturstörung einhergeht. Es gibt zwei Formen der Osteoporose, die Primäre 






Primäre Osteoporose Juvenile Osteoporose 
 Postmenopausale Osteoporose 
 Alters Osteoporose 
Sekundäre Osteoporose Steroidosteoporose 
 Inaktivitätsosteoporose 
 Bei Hyperthyreose 
 Bei Hypogonadismus 
 Nach Thyreoektomie 
 Nach Magenresektion 
 Medikamente 
Tabelle 2: Osteoporoseeinteilung 
 
1.1.3.2 Ätiologie 
Im Allgemeinen beruht die Osteoporose auf einer Störung im Zusammenspiel der 
Osteoblasten und Osteoklasten. Eine wesentliche Rolle spielt dabei die Änderung der 
Aktivität, der Rekrutierung und Lebensdauer, sowie der Stimulierbarkeit beider 
Zelltypen. Verschiedene Faktoren wie Zytokine, Hormone oder Wachstumsfaktoren 
können dabei modulierend oder auslösend eingreifen. So führt die postmenopausale 
Verminderung der Östrogenproduktion zwar zu einer gesteigerten Rekrutierung von 
Osteoblasten und Osteoklasten, gleichzeitig verkürzt sich aber durch gegensätzliche 
Effekte auf die Induktion der Apoptose die Lebensdauer der Osteoblasten, während sich 
die der Osteoklasten verlängert. Diese und andere Effekte führen daher zu einem 
Knochenmassenverlust, d.h. zur Osteoporose [10]. 
1.1.3.3 Klinik 
Die Krankheit kann lange stumm bleiben, so dass oft erst Frakturen ohne adäquates 
Trauma oder ohne erkennbare Ursachen, so genannte Spontanfrakturen, zur Diagnose 
führen. Weitere Symptome sind Knochenschmerzen, vor allem im Bereich des Rückens. 
Durch Zusammensinterung der Wirbelkörper kommt es zu Gibbusbildung, Rundrücken 
und Körpergrößenabnahme (mehr als 4 cm) mit tannenbaumartigen Hautfalten am 
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Rücken, dem so genannten Tannenbaumphänomen. Makroskopisch ist die Osteoporose 
als eine ausgedünnte spongiöse Knochenstruktur erkennbar [10, 34]. 
1.1.3.4 Therapie 
Die Therapie sollte vorwiegend kausal erfolgen und hängt von den unterschiedlichen 
Osteoporoseformen ab. So sollte bei Hypogonadismus eine Testosteronsubstitution 
erfolgen. Bei der postmenopausalen Osteoporose steht hingegen die 
Östrogensubstitution im Vordergrund. Symptomatisch empfiehlt sich allgemein, die 
Muskelkraft und Koordination zu verbessern, sowie die Mobilität zu fördern. Das 
Rauchen sollte eingestellt werden. Orale Kortikosteroide sollten kritisch, und wenn so 
wenig wie möglich, eingesetzt werden. Die Vitamin D- und Kalziumzufuhr sollte 
optimiert werden.  
Eine medikamentöse Therapie empfiehlt sich bei einem T-Wert der DXA-
Knochendichtemessung ≤ -2,0 und wenn das Zehnjahresrisiko für Femur- und 
Wirbelkörperfrakturen > 30% beträgt [10, 34]. 
1.1.4 Sternotomie  
Der Zugangsweg der ersten Wahl bei herzchirurgischen Operationen ist die mediane 
Sternotomie [86]. Eine Operation im Bereich des Sternums ist oft verbunden mit 
langwierigen Heilungsverläufen [43]. Bei thorakalen Eingriffen und der damit 
erforderlichen Sternotomie, steigt vor allem bei Osteoporose Patienten das Risiko einer 
Blutung in eben diesem Bereich. Die Folge sind herabgesetzte Knochenheilung und 
somit ein erhöhtes Risiko eines instabilen Sternums, sowie Wundheilungsstörungen, 
Osteomyelitis und Mediastinitis [79]. 
1.1.4.1 Komplikationen 
1.1.4.1.1 Instabiles Sternum 
Eine wesentliche postoperative Komplikation bei der medianen Sternotomie ist das 
instabile Sternum durch Drahtbruch und Wundinfektion mit Folge einer Re-OP und 
erneuten Verdrahtung, sowie Wundverschluss [86]. Laut Studien treten sternale und 
mediastinale Infektionen mit Folge einer Sternuminstabilität nur mit einer Häufigkeit 
von 0,25 bis 8% nach herzchirurgischen Eingriffen auf, jedoch sind sie mit einer hohen 
Mortalitätsrate von 14 bis 50% verbunden [51, 77].  
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1.1.4.1.2 Osteomyelitis 
Bei der Osteomyelitis handelt es sich um eine Knochenmarksentzündung, verursacht 
durch Knochenbrüche oder Operationen am Knochen und gleichzeitiger Kontamination 
mit Bakterien. Verschieden Bakterien gelten als Erreger, anaerobe und aerobe aber auch 
Mischbesiedlungen kommen vor [84]. Die Sternumosteomyelitis zählt zu den 
sekundären Osteomyelitiden. Das Ausmaß der Entzündung und die Ausbreitung hängen 
vor allem von der Erregervirulenz, der Vaskularisierung und vom Stadium der 
Knochenheilung ab [84]. Die Osteomyelitis ist eine Komplikation der Sternotomie und 
tritt mit einer Häufigkeit von 0,8-8% bei Operationen auf [44]. Klinisch kommt es vor 
allem zu Druck- und Belastungsschmerzen, Rötungen und Schwellungen im Bereich 
des Operationsgebietes. Die Hauptkomplikation der Osteomyelitis ist die 
Erregerausbreitung mit anschließender Sepsis und folgendem Tod. Wichtig ist daher 
eine gute bzw. breite antibiotische Abdeckung, direktes Wunddebridement, Spülung, 
Re-Verdrahtung, sowie die Vacuumtherapie (Abb. 2)  [41, 72]. 
 
Abbildung 2: Patient nach medianer Sternotomie, mit ausgeprägter sternaler Wundheilungsstörung und Re-Operation mit Anlage 
einer Vacuum-Pumpe 
© aus dem Universitätsklinikum Gießen und Marburg, Standort Gießen, Abteilung für Herz-, Kinderherz-, und Gefäßchirurgie 
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1.1.4.1.3 Mediastinitis 
Die Mediastinitis ist eine der schwerwiegendsten Komplikationen nach 
Herzoperationen. Ihre Inzidenz liegt nach kardiochirurgischen Operationen zwischen 
0,15-5% [5]. Bei der Mediastinitis handelt es sich um eine Entzündung des 
Mediastinums, die oft Folge einer unbehandelten sternalen Infektion oder Osteomyelitis 
ist. Die Mortalität der Mediastinitis liegt bei 5-50% und ist somit eine ernstzunehmende 
Komplikation [22, 25, 40, 51, 57]. Wie bei der Osteomyelitis besteht die Gefahr vor 
allem in der Sepsis mit letaler Folge. Das Hauptkeimspektrum liegt laut Studien bei den 
Strepto- und Staphylokokken. Die Therapie ist der, der Osteomyelitis gleichzusetzen 
[11, 25, 85]. 
1.1.5 EuroSCORE 
Um das Letalitätsrisiko bei herzchirurgischen Operationen einzuschätzen wurde der 
sogenannte EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) 
entwickelt. In einer multinationalen Studie wurden an Hand von 19.030 Patientendaten 
insgesamt 17 Risikofaktoren zusammengestellt, welche einen Einfluss auf die 30 Tage-
Letalität nach herzchirurgischen Operationen mit sich bringen. Insgesamt nahmen 128 
Kliniken aus acht europäischen Ländern an dieser Studie teil. Mit dem EuroSCORE 
kann nun präoperativ abgeschätzt werden, wie hoch das Risiko eines Patienten ist, 
innerhalb von 30 Tagen nach herzchirurgischen Operationen zu versterben. Für jeden 
Risikofaktor werden hierbei, je nach Einfluss, ein bis drei SCORE-Punkte vergeben 
(siehe Tbl. 3). Die Summe der Punktzahl ergibt den EuroSCORE der eine Zuordnung in 
die drei Risikoklassen erlaubt. Bei 1-2 liegt ein niedriges, bei 3-5 ein mittleres und ab 
einer Punktzahl von größer sechs liegt ein hohes Risiko vor [21, 58, 78]. 
 
Risikofaktor Definition Score 
Alter Ab 60. Lebensjahr pro 5 Jahre 1 
Geschlecht weiblich 1 




Extrakardiale Arterienerkrankung bei Vorliegen einer der folgenden 
Symptome/ Erkrankungen: Claudicatio, 
A. carotis int. Verschluss oder Stenose 
2 
15 
50%, vorausgegangene oder indizierte 
Operation an der Aorta, den Arterien der 
unteren Extremität oder den Carotiden 
Neurologische Erkrankungen Erkrankungen, die die Fortbewegung oder 




Jede vorherige Herzoperation, die mit 
einer 
Perikarderöffnung einhergegangen ist 
3 
Präopertives Kreatinin  > 200µmol/L (letzter präoperativer Wert) 2 
Akute Endokarditis mit andauernder Antibiotikatherapie 3 
Präoperativ Intensivpatient (einer oder mehrere der folgenden, Punkte 
unabhängig von der Anzahl der Kriterien):           
Z.n. mechanischer Reanimation, 
Beatmung, präop. IABP, präop. 
katecholaminpflichtig, Nierenversagen, 
Oligurie < 10 ml/h, Kammertachykardie, 
Kammerflimmern, Asystolie  
3 




linksventrikulärer Pumpfunktion (LVEF) 
30-50%,  





Frischer Myokardinfarkt < 90 Tage 2 
Pulmonale Hypertonie PAP >60mmHg 2 
Notfallindikation OP sofort oder vor Beginn des nächsten 
Arbeitstages (Notfalleingriff, dringlicher 
Eingriff) 
2 
Kombinationseingriff kein isolierter ACVB-Eingriff 2 
Thorakaler Aorteneingriff Ascendens, Bogen oder Descendens 3 
PostinfarktVentrikelseptumdefekt Wenn vorhanden 4 
Tabelle 3: Risikofaktoren des EuroSCORE 
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1.1.6 Risikofaktoren 
Die Wundheilungsstörung ist multifaktoriell bedingt und wird durch unterschiedliche 
Faktoren begünstigt. In Tabelle 1 wurden die Risikofaktoren, welche in multiplen 
Studien untersucht wurden zusammengetragen.  
Zu den Hauptrisiken zählt unter anderem das Patientenalter. Komplikationen 
postoperativ, vor allem im Bereich der Wundheilungsstörung stehen in der Literatur in 
Korrelation mit dem Alter. So steigt nach dem EuroSCORE das Risiko für 
postoperative Letalität bei herzchirurgischen Eingriffen mit dem Alter ab 65 Jahren alle 
fünf Jahre um einen Score Punkt [58, 59, 78].  
Ein weiterer häufig genannter Risikofaktor für postoperative Wund- und 
Knochenheilungsstörungen ist ein erhöhter BMI [74]. Tiefe Hautfalten können nicht 
genügend desinfiziert werden, was zur erhöhten Gefahr von Keimbesiedlung führt. Das 
erhöhte Gewicht verstärkt die mechanische Beanspruchung des Sternums und der 
Wunde. Husten und Bewegungen im Bereich des Brustkorbs belasten das Gewebe 
deutlich mehr als bei einem normalgewichtigen Patienten. Folge kann die Dehiszenz der 
Wundränder oder Sternuminstabilität sein [9, 57]. Gewebe, welches hauptsächlich aus 
Fett besteht, unterstützt die Wundheilung nicht, wird schlechter durchblutet und somit 
auch weniger mit Antibiotika umspült [36]. Wenn möglich sollte bei elektiven 
Eingriffen eine präoperative Gewichtsreduktion angestrebt werden. Zudem ist eine 
gewichtsadaptierte Antibiotikagabe wichtig. So zeigen Grando et al. in ihrer Studie eine 
Reduktion der Mediastinitis bei Einhaltung gewichtsadaptierter Antibiotikaschemata 
[28].  
Die Intensivliegedauer sollte auf das nötigste beschränkt werden. Die Patienten 
sind auf Intensivstationen meist mit vielen Kathetern versehen (Zentralvenösenkatheter, 
Blasenkatheter, Arterie), dort siedeln sich häufig Keime an, welche entweder den 
Patienten insgesamt schwächen, oder aber die Operationswunde besiedeln. Zudem ist 
das Keimspektrum, vor allem für multiresistente Keime, auf Intensivstationen erhöht. 
Eine wichtige Maßnahme ist daher, der sofortige Katheterwechsel bei Anzeichen einer 
Infektion, wie auch ein möglichst kurzer Aufenthalt auf der Intensivstation [36].  
Bei jahrelanger Erkrankung an Diabetes mellitus kommt es häufig zu mikro- und 
makroangiologischen Folgen mit daraus resultierenden Organschäden. Durch die 
Schädigung der Blutgefäße und Nerven entsteht eine Minderperfusion des Gewebes und 
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somit eine herabgesetzte Wundheilung [34, 45]. Nach herzchirurgischen Eingriffen 
treten häufig zu kurze Hyperglykämiephasen auf Grund von pausierten 
Antidiabetikatherapie präoperativ auf, durch Katecholamin- und Cortisontherapie oder 
einer Infektion die dann Komplikationen hervorrufen. Unter anderem kann es in solchen 
Situationen zu einer Interaktion mit Plasmaproteinen kommen, die ihrerseits zu einer 
Inaktivierung von Immunglobulinen führt. Folge ist eine Herabsetzung der humoralen 
Abwehr [23]. Zusätzlich gibt es eine Beeinträchtigung der Granulozyten und eine 
Störung des Komplementsystems, sowie gestörte Chemotaxis und Phagozytose [37, 56]. 
Insgesamt kommt es durch die kurzfristige Hyperglykämie zu einer gestörten Abwehr 
mit Folge der Wundheilungsstörung [91]. Bei elektiven Eingriffen sollte präoperativ der 
Blutglucosespiegel optimiert werden, um einen negativen Effekt auf das Immunsystem 
zu reduzieren [94]. Postoperativ sollten die gemessenen Blutglukosewerte nicht über 
200 mg/dl sein. Laut Studien, unter anderem von Furnary et al., sind kontinuierliche 
Gaben von Insulin intravenös den subkutanen Insulininjektionen vorzuziehen. 
Bezüglich sternaler Wundinfektionen konnte so die Inzidenz von 2,4 auf 1,5% reduziert 
werden [98]. 
Postoperative mechanische Beanspruchungen zählen auch zu den Risikofaktoren 
von Sternuminstabilität. So wird bei Rauchern durch den Nikotinkonsum nicht nur die 
Durchblutung im Bereich der Operationswunde herabgesetzt, sondern auch durch 
vermehrtes Husten die Stabilität und Wundheilung durch Dehiszenz gefährdet [9, 70].  
Umstritten ist zudem die Verwendung von Knochenwachs. Knochenwachs wird 
zur Blutstillung bei Sternotomien im Bereich der Sternumschnittflächen angewandt 
(siehe 2.3.1). Laut einer Studie von Bhatti et al. soll jedoch die Verwendung von 
Knochenwachs zu einem erhöhten Infektionsrisiko führen [8]. Durch die Verwendung 
von Knochenwachs kann es laut Kartik et al. und Nishida et al. zu einer Reduktion der 
bakteriellen Abwehr kommen [42, 61]. 
1.1.7 Kollagenvlies 
1.1.7.1 Definition und Wirkung 
Als Kollagenvlies benutzten wir TachoSil® der Firma Takeda (Konstanz, Deutschland) 
(Abb.3). TachoSil® ist ein wirkstoffhaltiger Schwamm der vor allem menschliches 
Fibrinogen (5,5mg/cm²) und Thrombin (2,0 I.E./2cm²) enthält. Die zusätzlichen 
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Wirkstoffe sind Kollagen vom Pferd, Albumin vom Menschen, Riboflavin (E 101), 
Natriumchlorid, Natriumcitrat und L-Argininhydrochlorid. 
 
Abbildung 3: Verpackung TachoSil® von der Firma Takeda  
© aus dem Universitätsklinikum Gießen und Marburg, Standort Gießen, Abteilung für Herz-, Kinderherz-, und Gefäßchirurgie 
 
TachoSil® ist auf der aktiven Seite gelb, auf der inaktiven weiß (Abb. 4). Die 
aktive, gelbe Seite ist mit Fibrinogen und Thrombin beschichtet. Bei Kontakt mit 
physiologischen Flüssigkeiten, z.B. Blut, Lymphen oder physiologischer 
Kochsalzlösung, lösen sich die Komponenten der Beschichtung und diffundieren zum 
Teil in die Wundoberfläche. Es folgt die Fibrinogen-Thrombin-Reaktion, welche die 
letzte Phase der physiologischen Blutgerinnung initiiert. Fibrinogen wird in 
Fibrinmonomere umgewandelt, welche spontan zu einem Fibringerinnsel 
polymerisieren. Der Kollagenschwamm wird nun fest mit der Wundoberfläche 
verbunden. Durch den endogen vorhandenen Faktor XIII wird dann Fibrin vernetzt, 
wobei sich ein festes, mechanisch stabiles Netzwerk mit guten adhäsiven Eigenschaften 
bildet und zudem eine Versiegelung gewährleistet. Die wabenartige Struktur der 
Kollagenkomponenten macht TachoSil® Luft- und Wasserdicht bis zu einem Druck von 
65mmHg (Laborbedingungen) [54, 92]. 
19 
 
Abbildung 4: TachoSil® mit der aktiven gelben Seite (oben), TachoSil® mit der inaktiven weißen Seite (unten) 
© aus dem Universitätsklinikum Gießen und Marburg, Standort Gießen, Abteilung für Herz-, Kinderherz-, und Gefäßchirurgie 
1.1.7.2 Anwendung 
Da TachoSil® luft- und wasserdicht ist, eignet es sich sowohl zum Verschließen von 
Lungenverletzungen als auch zur Blutstillung in der Chirurgie. Das Kollagenvlies ist in 
verschiedenen Größen erhältlich (4,8x4,8 cm; 4,8x9,6 cm). Größe und Anzahl der 
verwendeten Schwämme sind variabel und hängen von der Notwendigkeit ab. 
TachoSil® ist nur lokal anwendbar und zur Behandlung von chirurgischen Blutungen 
klinisch zugelassen. Die Anzahl der Schwämmchen muss individuell vom 
behandelnden Chirurgen bestimmt werden. TachoSil® ist nur lokal anwendbar. Auf die 
blutende, sickernde Oberfläche wird die aktive, gelbe Seite des Schwamms aufgelegt. 
Für 3-5 Minuten wird mit einer feuchten Kompresse oder einem Handschuh leichter 
Druck ausgeübt. Anschließend ist TachoSil®  mit der Wundoberfläche verklebt.  
TachoSil® wird biologisch vollständig abgebaut, das endogene Fibrin wird durch 
Phagozytose und Fibrinolyse metabolisiert. Der Kollagenschwamm wird durch 
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Granulationsgewebe abgebaut. Nach circa (ca.) 24 Wochen sind nur noch wenige Reste 
des Schwamms vorhanden [4, 48, 54, 81, 92]. 
1.1.7.3 Indikationen / Anwendungsgebiete  
TachoSil® kommt in verschiedenen chirurgischen Fachgebieten zum Einsatz. Es gibt 
klinische Erfahrungen in der Gynäkologie, Viszeralchirurgie, Thoraxchirurgie, 
Urologie, Neurochirurgie (mit Einschränkungen) und Herzchirurgie, sowie 
Gefäßchirurgie. Zu den Hauptanwendungsgebieten in der Herzchirurgie zählen die 
Aortotomie, Gefäßpatchplastiken, Lungenverletzungen, sowie diffuse Blutungen bei 
Re-Operationen. Ziel der Verklebung mit TachoSil® ist die effektive Blutstillung und 
die dadurch resultierende Verkürzung der Operationszeit und Einsparung von 
Blutprodukten [4, 48, 54, 80, 81, 92].  
1.1.7.4 Komplikationen 
Da TachoSil® ein eiweißhaltiges Präparat ist, sind allergische Reaktionen wie Urtikaria, 
Hypotension und Anaphylaxie möglich. Bei ersten Anzeichen darauf muss die 
Anwendung des TachoSil® sofort unterbrochen werden [92]. 
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1.2 Problem- und Fragestellung 
Die mediane Sternotomie ist der Hauptzugangsweg bei Herzoperationen [86]. Hierbei 
wird das Sternum in der Mitte längs durchtrennt und am Ende der Operation mittels 
Drahtosteosynthese fixiert. Komplikationen im Bereich des Sternums im Sinne von 
Sternuminstabilitäten oder Infektionen treten in ca. 0,25-8% der Fälle auf, jedoch liegt 
deren Mortalität bei bis zu 50% [5, 25, 43, 51]. Risikofaktoren für das Auftreten einer 
Sternuminstabilität sind, wie in Tabelle 1 beschrieben unter anderem Adipositas, 
Erkrankung an Diabetes mellitus, Nikotinkonsum und das Alter. Osteoporose steigert 
das Risiko einer postoperativen Sternuminstabilität auf 14% [43]. Laut einer Studie des 
Robert Koch Instituts liegt die Lebensprävalenz an Osteoporose zu erkranken bei 
Frauen bei ca. 24,5%, bei Männern bei ca. 5,7% [73]. Es gibt viele Studien zu 
Risikofaktoren bei Sternotomien und dazu, wie man das Auftreten einer 
Sternuminstabilität verringern könnte. Studien, die sich mit der Blutstillung bei 
Osteoporose beschäftigen gibt es nicht. Die Auswirkungen der Kollagenvlies-
Anwendung an den Schnitträndern des Sternums nach medianer Sternotomie sind 
unbekannt. Denkbar ist eine Störung der Knochenheilung durch das zwischen die 
Sternumhälften applizierte Kollagenvlies. Auch eine Förderung von 
Wundheilungsstörungen und Wundinfektionen ist durch den in das Wundgebiet 
eingebrachten „Fremdkörper“ möglich. Allerdings könnte sich das fibrinbeschichtete 
Kollagenvlies als „Knochengrundsubstanz“ auch günstig auf die Knochenheilung 
auswirken. Wissenschaftliche Arbeiten hierzu gibt es bislang nicht. 
Somit stellen sich folgende Fragen: 
Beeinflusst TachoSil® die Wundheilung nach medianer Sternotomie? Und welchen 
Einfluss hat es auf die Sternumstabilität?  
Mit der vorgelegten Studie soll untersucht werden, wie sich die Anwendung 
eines Kollagenvlieses zur Blutstillung am Sternum nach medianer Sternotomie auf die 
Wundheilung des Sternums auswirkt. Hierfür wurden alle Patienten, bei denen am 
Universitätsklinikum Gießen und Marburg, Standort Gießen TachoSil® am Sternum 
angewendet wurde, nachverfolgt (25 Patienten). Die Entscheidung TachoSil® 
einzusetzen wurde intraoperativ vom Operateur gefällt, wenn bei dem Patienten eine 
makroskopisch ausgedünnte spongiöse Knochenstruktur am Sternum vorlag.  
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Um den Einfluss des Kollagenvlieses auf die Wundheilung untersuchen zu 
können, sollten die mit TachoSil® behandelten Patienten (Therapiegruppe) mit einer im 
Hinblick auf die Risikofaktoren möglichst identischen Kontrollgruppe verglichen 
werden. Daher wurde eine nach den Risikofaktoren orientierte Kontrollgruppe gebildet. 
Hauptzielparameter in der vorliegenden Arbeit sind das Auftreten einer 
operationspflichtigen Sternuminstabilität sowie einer Wundheilungsstörung, 
Nebenzielparameter  ist die Hospital-Letalität.  
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2 Patienten und Methoden 
2.1 Studiendesign 
Die Studie ist eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie auf der Basis peri- und 
postoperativer Routinedokumentation. 
2.2 Kollektiv  
2.2.1 Therapiegruppe 
Nach dem positiven Votum durch die zuständige Ethikkommission (Ethikkommission 
des Fachbereichs Humanmedizin der Justus Liebig Universität Gießen, Vorsitzender 
Prof. Dr. Tillmanns, Votum Nr. 206/11) wurden alle Patienten in die Studie 
eingeschlossen, bei denen im Zeitraum vom 01.01.2006 bis zum 31.12.2011 in der 
Klinik für Herz-, Kinderherz-, und Gefäßchirurgie am Universitätsklinikum Gießen und 
Marburg GmbH- Standort Gießen bei einem Eingriff mit Sternotomie Kollagenvlies am 
Sternum angewendet wurde. Alle Patienten wurden vom selben Operateur operiert. Die 
Entscheidung für die Anwendung von Kollagenvlies wurde intraoperativ bei Vorliegen 
einer ausgeprägten makroskopisch ausgedünnter spongiöser Knochenstruktur am 
Sternum und relevanter Blutung aus der Spongiosa durch den Operateur gefällt.  
Die Daten der eingeschlossenen Patienten wurden über eine Abfrage im OP- 
Modul des klinischen Dokumentationssystems KAOS gewonnen und in die 
Studiendatenbank exportiert. Es erfolgte eine manuelle Kontrolle der Dokumentation.  
Insgesamt wurde bei 25 Patienten Kollagenvlies angewandt. Diese Patienten 
bilden die Therapiegruppe. 
2.2.2 Kontrollgruppe 
Die Kontrollgruppe wurde mit der Matched Pairs Technik erstellt. Dazu wurde für jeden 
Fall in der Therapiegruppe ein Patient mit möglichst ähnlichen Merkmalen in die 
Kontrollgruppe eingeschlossen. Zunächst wurden alle Patienten, bei denen ein 
Operativer Eingriff mit einer Sternotomie durchgeführt wurde, über die entsprechenden 
OPS-Codes aus der NarkoData Datenbank selektiert. Ausgeschlossen wurden Patienten 
aus der Therapiegruppe und Re-Operationen eines Patienten. 
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Das Matching erfolgte schrittweise. Dabei wurden zu jedem Patienten der 
Therapiegruppe die Menge K1 der Patienten bestimmt, bei denen die dichotomen 
Parameter Geschlecht, Osteoporose (inkl. makroskopisch ausgedünnter spongiöser 
Knochenstruktur), Diabetes mellitus Typ 2 und Nikotinabusus identisch waren und die 
nicht bereits für einen anderen Patienten gematcht wurden. 
In die Menge K2 wurde aus der Menge der Patienten K1 die Patienten 
eingeschlossen, deren Alter +/- 6 Jahre des Vergleichspatienten lagen. 
In die Menge K3 wurden aus der Menge der Patienten K2 die Patienten 
eingeschlossen, bei denen der BMI +/- 3 kg/m2 lag. 
Die Auswahl des Patienten resultierte wie folgt: 
• Waren in der Menge K3 mehr als ein Patient, wurde der Patient mit der 
geringsten zeitlichen Differenz zwischen seinem und dem OP-Datum des zu 
matchenden Patienten aus der Therapiegruppe eingeschlossen. 
• War in der Menge K3 genau ein Patient wurde diese eingeschlossen. 
• War in der Menge K3 kein Patient, so wurde der Patient eingeschlossen bei 
dem der Abweichungskoeffizient aus (|AlterT – AlterK|/AlterT) + (|BMIT – 
BMIK|/BMIT) minimal war. 
• OP-Datum 
Da für das Matching zur Erstellung der Kontrollgruppe eine andere Datenquelle 
als für die Datenerfassung der Therapiegruppe verwendet wurde, erfolgte eine manuelle 
Kontrolle und Korrektur der matching-relevanten Parameter, auf der Basis der gesamten 
perioperativen Dokumentation, analog der Therapiegruppe. Um einem Selektionsbias 
vorzubeugen wurden Fälle auch mit einem korrigierten Parameter in der Kontrollgruppe 
belassen und nicht ausgeschlossen oder durch einen neuen Fall in einem erneut 







2.3.1 Operationsverfahren Sternotomie 
„Die Inzision bei der medialen Sternotomie erfolgt in der Medianlinie vom Jugulum bis 
knapp kaudal des Xiphoids. Nach Eröffnung der Haut wird das Subkutangewebe bis auf 
das Sternum mit der Diathermie durchtrennt. Auftretende Blutungen werden mittels 
Diathermie gestillt. Nach vollständiger Freilegung des Sternums wird kranial des 
Manubriums das Jugulum schrittweise freigelegt und mit dem Zeigefinger umfahren. 
Hierbei werden Weichteilstrukturen retrosternal abgeschoben. Es wird mit dem 
Zeigfinger und einem Präpariertupfer stumpf umfahren, so dass man nach retrosternal 
gelangt. Dem tastenden Finger gelingt es, die Weichteilstrukturen bis weit nach 
retrosternal abzuschieben. In identischer Weise wird das Sternum von kaudal 
unterfahren, wobei das Xiphoid reseziert werden kann. Nach weitgehender dorsaler 
Freilegung des Sternums, wird der Anschlag der Stichsäge von kaudal unter das 
Sternum gehakt und das Sternum durchtrennt. Hierbei ist die Säge nach ventral zu 
ziehen, um den Sägefuß unmittelbar auf der Rückseite des Sternums gleiten zu lassen 
(Abb. 5). Nach Einsatz eines Thoraxsperrers liegt das vordere Mediastinum nunmehr 
frei. Nach Abschluss der mediastinalen Operation wird das Sternum durch 7-8 
Drahtcerclagen verschlossen. Diese Nähte werden zunächst zwischen den 
Rippenansätzen um die Sternumhälften gelegt und beidseits mit Kocher-Klemmen 
armiert. Unter gekreuztem Zug am jeweils benachbarten Draht werden die Drahtnähte 
dann miteinander verdreht (Abb. 7). Die überstehenden Reste werden ca.1 cm über dem 
Sternum abgeschnitten, das Drahtschloss umgebogen und im Sternum versenkt. Eine 
fortlaufende Subkutannaht und Hautklammern beenden den Eingriff. Zumeist sind zuvor 
substernale Drainagen eingebracht worden, die über eine Bülau-Flasche abgeleitet 
werden sollten.“ [86].  
Abweichend von der beschriebenen Technik wurden bei allen in der Studie 
behandelten Patienten die Haut mit einer „Intrakutannaht“ verschlossen (Abb. 8). 
Bei der Verwendung von Kollagenvlies wurde beim Wundverschluss zusätzlich 
die Hälfte eines längs halbierten 4,8 x 9,6 cm Kollagenvlies (TachoSil®) auf die 
Schnittfläche beider Sternumhälften aufgebracht (Abb.6) und für ca. drei bis fünf 
Minuten mit einer feuchten Kompresse angepresst. Die Knochenosteosynthese erfolgte 
anschließend wie gewohnt.  
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Abbildung 5: Sternotomie, Sternumränder 




Abbildung 6: Eingelegtes Kollagenvlies (TachoSil®) 




Abbildung 7: Verdrahtung nach Einlage des Kollagenvlieses 
© aus dem Universitätsklinikum Gießen und Marburg, Standort Gießen, Abteilung für Herz-, Kinderherz-, und Gefäßchirurgie 
 
 
Abbildung 8: Patient nach medianer Sternotomie, Verschluss der sternalen Wunde 
© aus dem Universitätsklinikum Gießen und Marburg, Standort Gießen, Abteilung für Herz-, Kinderherz-, und Gefäßchirurgie 
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2.4 Zielparameter und Einflussgrößen 
Durch Auswertung der Kranken- und Computerakten wurden folgende Daten 
retrospektiv erfasst und tabellarisch auf Windows Excel dargestellt: 
• Identifizierende Daten (Patienten-ID, Fall-Nummer, Name, Geburtsdatum) zur 
Zusammenführung der OP-Dokumentation mit der Anästhesiedokumentation 
und Ausschluss von Zweiteingriffen 
• Alter:  Lebensalter des Patienten zum Zeitpunkt der Operation in Jahren, 
angegeben im NarkoData 
• Größe: in Zentimeter (cm), angegeben im NarkoData 
• Gewicht: in Kilogramm (kg), angegeben im NarkoData 
• Body-Maß-Index (BMI): Köpergewicht [kg]/Körperoberfläche2 [m2], angegeben 




     Schweres Untergewicht <16.00
     Mäßiges Untergewicht 16.00 - 16.99
     leichtes Untergewicht 17.00 - 18.49
Übergewicht ≥25.00
     Adipositas ≥30.00
          Adipositas Klasse III ≥40.00
Normalgewicht 18.50 - 24.99
     Prä-Adipositas 25.00 - 29.99
          Adipositas Klasse I 30.00 - 34.99
          Adipositas Klasse II 35.00 - 39.99
 
Tabelle 4: BMI Klassifikation  
Modifiziert nach WHO 1995, WHO 2000, WHO 2004 [97] 
 
• Diabetes mellitus: ob eine Erkrankung bestand (ja oder nein). Eingeschlossen 
wurden nur die Typ 2 Diabetiker, Information durch Prämedikationsgespräch 
der Anästhesie und NarkoData Eingabe, sowie Hausmedikation 
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• Einnahme von Selektiven Serotonin Reuptake Inhibitors (SSRI): bestand eine 
Hausmedikation (ja oder nein), Information durch Patient bzw. 
Prämedikationsgespräch 
• American Society of Anesthesiologists Klassifikationseinteilung (ASA): Die 
ASA-Klassifikation richtet sich nach dem von Sakaled et al. 1941 und von der 
American Society of Anesthesiologists befürworteten Schema mit dem Titel 
„Grading of patients for surgical procedures“ [82]. Sie dient zur Einteilung von 
Patienten in unterschiedliche Kategorien um ihren körperlichen Zustand zu 
beurteilen. Ziel ist es mit der Klassifikation eine allgemeine Einschätzung des 
Status des Patienten zu erhalten [31, 32, 50, 64]. Zur ASA 1 gehören somit 
präoperativ bzw. vor der Narkose normale gesunde Patienten. Zur ASA 2 zählen 
Patienten mit leichter, zur ASA 3 mit schwerer Allgemeinerkrankung. ASA 4 
beinhaltet Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine ständige 
Lebensbedrohung bedeutet. Zur ASA 5 zählen moribunde Patienten, welche 
ohne Operation voraussichtlich nicht überleben werden. Zur ASA 6 gehören 
hirntote Patienten, deren Organe zur Organspende entnommen werden. Die 
Einteilung erfolgte durch den Anästhesisten im Prämedikationsgespräch und 
NarkoData Eingabe 
• Allergie: ob eine Allergie bestand (ja oder nein), vom Patienten im 
Prämedikationsgespräch angegeben und durch den Anästhesisten im NarkoData 
eingegeben 
• Nikotinkonsum: ob ein Nikotinkonsum bestand (ja oder nein), unabhängig von 
der Packyears-Zahl eingetragen im NarkoData durch den Anästhesisten, bzw. 
durch Anamnesegespräche in der Patientenakte 
• Osteoporose: ob eine Erkrankung bestand (ja oder nein), durch 
Prämedikationsgespräch bzw. intraoperativ beurteilt, ob eine makroskopisch 
ausgedünnte spongiöse Knochenstruktur am Sternum vorlag (durch den 
Operateur) und im Operationsbericht beschrieben 
• Einnahme von Antikoagulantien: ob eine Einnahme bestand (ja oder nein), durch 
Prämedikationsgespräch und NarkoData Eingabe (ausgeschlossen wurde hierbei 
die Einnahme von Aspirin, das alle Patienten erhielten) 
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• Gerinnungsstörungen: (ja oder nein), durch Anamnesegespräch, Informationen 
in der Patientenakte, sowie vom Patienten im Prämedikationsgespräch 
angegeben und durch den Anästhesisten im NarkoData eingegeben 
• pAVK: ob eine Erkrankung bestand (ja oder nein), vom Patienten im 
Prämedikationsgespräch angegeben und durch den Anästhesisten im NarkoData 
eingegeben oder aber vom Hausarzt als Vorbefund angegeben 
• bekannt WHST: ob eine bekannte WHST bestand (ja oder nein), durch Arztbrief 
in der Patientenakte 
• Cortisontherapie: ob eine Einnahme von Cortison bestand (ja oder nein), durch 
Prämedikationsgespräch und NarkoData Eingabe 
• Operationstag: Tag der Operation im NarkoData und Operationsbericht 
automatisch eingetragen 
• Operationsnotwendigkeit: Die Definition der Dringlichkeit fand nach der 
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin und des Berufsverbandes Deutsche Anästhesisten statt. Zu 
Elektiveingriffen zählen demnach alle Operationen die länger als 24 Stunden 
geplant sind, eine dringliche Operation muss innerhalb der nächsten 24 Stunden 
erfolgen und ein Notfall sollte auf den nächsten freien Operationstisch, oder 
spätestens innerhalb der nächsten 2 Stunden operiert werden [33]. Durch das 
NarkoData Protokoll entnommen 
• Eingriff: hierzu wurden die ICD-Verschlüsslungen des NarkoData Protokolls 
verwendet. Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und 
verwandte Gesundheitsprobleme (ICD) stellt ein international anerkanntes 
Diagnoseklassifikationssystem der Medizin dar. Sie wurde herausgegeben von 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und bildet die Grundlage dieser 
Verschlüsselung. Sie richtet sich nach der gültigen Ausgabe, Version 2013, 
ICD-10-GM 
• Operations-(OP)Indikation: hierzu wurde die OPS Verschlüsselung des 
NarkoData Protokolls verwendet. Bei dem Operationen- und 
Prozedurenschlüssel (OPS) handelt es sich um die deutsche Version der 
Internationalen Klassifikation der Prozeduren in der Medizin (ICPM). Sie ist die 
31 
offizielle Klassifikation für operationelle Prozeduren für Leistungsteuerung, 
Leistungsnachweis und -abrechnung der Krankenhäuser und niedergelassenen 
Ärzte [63] 
• Herz-Lungen-Maschine- Zeit (HLM): Zeitspanne, die der Patient an der Herz-
Lungen-Maschine angeschlossen war. Die Zeiten wurden aus dem NarkoData in 
Minuten absolut übernommen 
• Klemmzeit: Zeitspanne vom Abklemmen der Aorta bis Freigabe der Aorta. 
Zeitspanne des kardioplegischen Herzstillstandes. Aus dem NarkoData in 
Minuten absolut übernommen 
• Operationsdauer (OP-Zeit): Operative Maßnahmenzeit (K10) modifiziert in O3 
bis O11 [6], aus dem NarkoData in Minuten absolut übernommen 
• Beatmungszeit: wurde nach den Grundlagen der deutschen Kodierrichtlinie  
berechnet [16] und umfasst die Zeit von der Intubation (im Operationssaal) bis 
zur Extubation (auf Station). Die Daten wurden den elektronischen Akten des 
NarkoData bzw. ICUData in Minuten absolut entnommen 
• Verweildauer im Krankenhaus insgesamt (KH-Zeit): Aus KAOSMed im 
Bereich der Stationshistorie, in Tagen gerechnet, entnommen 
• Verweildauer auf der Intensivstation (ITS-Zeit): Aus KAOSMed im Bereich der 
Stationshistorie, in Tagen gerechnet, entnommen 
• Lebt postoperativ bzw. bis zum Follow up (Outcome). Der Follow up Zeitraum 
betrug 30 Tage postoperativ. Ob die Patienten in dem Zeitraum noch gelebt 
haben, erfuhren wir entweder durch die Briefe der Rehabilitationsklinik (Reha), 
durch erneutes Erscheinen bei Kontrollterminen, oder aber sie waren in diesem 
Zeitraum noch stationär und wir konnten die Daten aus den (elektronischen und 
schriftlichen) Akten und Briefen entnehmen 
• WHST postoperativ: Informationen erhielten wir aus der Akte (tägliche 
Visitentext) und dem Entlassungsbrief 
• Infektionen: ob generell eine Infektion im stationären Aufenthalt vorlag (ja oder 
nein), Informationen durch Entlassungs- bzw. Verlegungsbrief sowie 
elektronische und schriftliche Aktendokumentation 
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• C-reaktives Protein (CRP): aus KAOS Befundindex der Patienten wurde der 
maximale (max.) CRP-Wert postoperativ während des stationären Aufenthaltes 
ermittelt und mit Datum festgehalten, sowie die jeweils maximalen CRP Werte 
postoperativ in den Zeiträumen von 24 Stunden, 48 Stunden, drei bis fünf 
Tagen, sechs bis zehn Tagen und elf bis 30 Tagen 
•  Re-Operation: ob eine Re-Operation stattfand (ja oder nein), durch NarkoData 
oder Stationsbrief mit Vermerk der Re-Operation und der Anzahl 
• Zeitpunkt der Re-Operation: durch das OP-Protokoll im NarkoData oder aus 
dem Entlassungsbrief entnommen 
• Sternuminstabilität: ob eine Sternuminstabilität vorlag (ja oder nein), 
postoperative Untersuchung durch den Stationsarzt durch manuelle Palpation, 
radiologischer Kontrolle und Vermerk in der Patientenakte und Entlassungsbrief 
• Druckschmerz: ob ein Druckschmerz vorlag (ja oder nein), postoperative 
Untersuchung durch den Stationsarzt durch manuelle Palpation und Vermerk in 
der Patientenakte und Entlassungsbrief 
• EuroSCORE: mit Hilfe der Daten aus dem NarkoData Programm und den 
Entlassungsbriefen wurden die nötigen Daten zur Bildung des Scores 
zusammengetragen und in einer Excel Tabelle eingefügt. Das 
Kalkulationsprogramm der offiziellen EuroSCORE Seite [20] bildet automatisch 
den additiven und logistischen Wert [21, 58, 78] 
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2.5 Studienablauf und Datenerhebung 
Wie oben beschrieben besteht die Therapiegruppe aus 25 Patienten, die im Zeitraum 
vom 01.01.2006 bis zum 31.12.2011 operiert wurden. Aus dieser Gruppe wurde kein 
Patient ausgeschlossen. Es fand eine manuelle Validierung der Einschlusskriterien statt. 
Die Datenerhebung der perioperativen Daten erfolgte über die klinikinternen Systeme. 
Es wurden dabei die Arztbriefe (schriftliche Patientenakte, KAOS, ICUData), OP-
Dokumentation (KAOS), Anästhesiedokumentation (NarkoData), 
Intensivdokumentation (ICUData), elektronische Krankenakte (KAOSMed), sowie die 
Papierakten verwendet. Zur Erstellung der Kontrollgruppe wurden zunächst alle 
Patienten aus dem hiesigen Universitätsklinikum ausgewählt, welche im gleichen 
Zeitraum eine Herzoperation mit Sternotomie erhielten. Durch die Sektion Medizinische 
Informatik in Anästhesiologie und Intensivmedizin wurde das Matching wie unter 2.2.2. 
beschrieben, vollzogen. Die gematchte Kontrollgruppe wurde manuell kontrolliert und 
an die Einteilung der Therapiegruppe angeglichen bzw. die Daten in gleicher Weise 
erhoben und fehlende Daten ergänzt. Zur Speicherung der Daten wurde das 
Computerprogramm Microsoft Excel, Windows Vista verwendet. Die statistische 
Auswertung erfolgte mit Hilfe des Programms SPSS Version 19.  
Nach der Zusammenführung der Therapiegruppe mit der Kontrollgruppe wurden 
alle identifizierenden Merkmale entfernt (Anonymisierung). 
Aus der Bewertung fielen die Daten der Beatmungszeit, da die Dokumentation 
nicht bei allen Patienten vollständig war und daher keine einheitliche Beurteilung 




Abbildung 9: Studienablauf 
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2.6 Statistik 
Die Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS (Version 19, IBM, USA). 
Die Häufigkeitsverteilung wurde für diskrete Parameter wie Geschlechtsverteilung, 
Diabetes mellitus, SSRI, ASA-Klassifikation, Nikotin, Osteoporose, Antikoagulation, 
pAVK, bekannte Wundheilungsstörungen, Cortisontherapie, Dringlichkeit, Outcome, 
Wundheilungsstörung postoperativ, Infekt, Re-Operationen, Sternuminstabilität sowie 
Druckschmerz verwendet. Die metrischen Parameter wie das Alter, Größe, Gewicht, 
BMI, HLM-Zeit, OP-Dauer, Krankenhausliegedauer, Intensivliegedauer, sowie 
maximales CRP, wurden mit Hilfe statistischer Größen (Median, Mittelwert, Minimum, 
Maximum, Perzentilen und Standardabweichung) veranschaulicht. Wir verwandten den 
exakten Test nach Fischer, welcher an Stelle der Chi-Quadrat Tests bei kleinen 
Fallzahlen angewandt wird. Bei einem Wahrscheinlichkeitsfaktor p≤0,05 wurden Werte 
als statistisch signifikant erachtet und bei p< 0,2 als Trend zum statistisch signifikanten 
Unterschied. Weiterhin benutzten wir den Mann-Whitney-U-Test bei einer Nicht-
Normalverteilung um zwei unverbundene Stichproben vergleichen zu können (CRP-
Verlauf, EuroSCORE) [69]. Zusätzlich verwandten wir die logistische 
Regressionsanalyse um die Beziehung zweier Faktoren zueinander quantifizieren zu 
können. Das Quotenverhältnis (auch Chancenverhältnis oder Odds Ratio genannt) lässt 
sich dabei wie folgt interpretieren: bei einem Quotenverhältnis von <1 sind die Odds 
(Chance) der ersten Gruppe kleiner, ist es genau 1, dann gibt es keinen Unterschied in 
den Odds, ist es >1 so sind die Odds der ersten Gruppe größer. Die Bestimmung der 








3.1.1 Präoperative Daten 
Insgesamt wurden 50 Patienten eingeschlossen, den 25 Patienten in der Therapiegruppe 
(Operation mit Kollagenvlies) wurden 25 Patienten in der Kontrollgruppe (Operation 
ohne Kollagenvlies) zugeordnet. Der Anteil an Männern betrug in beiden Gruppen 
jeweils drei Patienten (12%). 22 Patienten (88%) waren weiblichen Geschlechts. In der 
Therapiegruppe litten elf Patienten (44%) an Diabetes mellitus, in der Kontrollgruppe 
12 Patienten (48%). SSRI (Selektive Serotonin Reuptake Inhibitor) nahmen in der 
Therapiegruppe zwei Patienten (8%) ein, in der Kontrollgruppe niemand. In der 
Therapiegruppe waren sechs Personen Raucher (24%), in der Kontrollgruppe fünf 
(20%). Zehn Patienten der Therapiegruppe (40%) nahmen Antikoagulantien ein, neun 
Patienten der Kontrollgruppe (36%). Ein Patient der Therapiegruppe litt an pAVK (4%), 
in der Kontrollgruppe waren es vier (16%). Zwei Patienten der Kontrollgruppe (8%) 
nahmen Cortison in ihrer Hausmedikation, ansonsten niemand. P-Werte sind in der 
Tabelle angegeben (siehe Tbl. 5). 
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Geschlecht N n % n %
m 44 22 88% 22 88% p = 1,000
w 6 3 12% 3 12%
Diabetes mellitus
nein 27 14 56% 13 52% p = 1,000
ja 23 11 44% 12 48%
SSRI
nein 48 23 92% 25 100% p = 0,490
ja 2 2 8% 0 0%
ASA-Klassifikation
3 39 17 68% 22 88% p = 0,181
4 9 7 28% 2 8%
5 2 1 4% 1 4%
Nikotin
nein 39 19 76% 20 80% p = 1,000
ja 11 6 24% 5 20%
Osteoporose
nein 0 0 0% 0 0% p = 1,000
ja 50 25 100% 25 100%
Antikoagulation
nein 31 15 60% 16 64% p = 1,000
ja 19 10 40% 9 36%
pAVK
nein 45 24 96% 21 84% p = 0,349
ja 5 1 4% 4 16%
Wundheilst bek
nein 50 25 100% 25 100% p = 1,000
ja 0 0 0% 0 0%
Cortison
nein 48 25 100% 23 92% p= 0,490
ja 2 0 0% 2 8%
Dringlichkeit
elektiv 33 11 44% 22 88% p = 0,004
dringlich 7 6 24% 1 4%
Notfall 10 8 34% 2 8%
Therapiegruppe Kontrollgruppe Exakter Test nach 
Fischer
 
Tabelle 5: Präoperative Daten  











Bei dieser Studie wurden insgesamt 39 Patienten (78%) in der ASA Kategorie 3 
eingeteilt, wovon 17 Patienten (68%) zur Therapiegruppe und 22 (88%) zur 
Kontrollgruppe gehörten. Neun Patienten (18%) gehörten zur ASA 4, wobei sich sieben 
(28%) auf die Therapiegruppe und zwei (8%) auf die Kontrollgruppe aufteilten. Jeweils 
ein Patient zählte zur ASA-Klassifikation 5 (4% pro Gruppe). Nach dem exakten Test 
nach Fischer im Bezug auf die ASA-Klassifikation war p=0,181, und somit lag ein 














Die Dringlichkeit der OP gliedert sich in elektiv, dringlich und Notfall. 
Insgesamt 33 (66%) Patienten wurden elektiv, also geplant operiert, wobei elf (44%) 
davon in der Therapiegruppe und 22 Patienten (88%) in der Kontrollgruppe waren. Bei 
sieben Patienten (14%) handelte es sich um eine dringliche OP-Indikation, sechs (24%) 
gehörten der Therapiegruppe an, ein Patient (4%) gehörte zur Kontrollgruppe. Die 
verbleibenden zehn Patienten (20%) waren Notfallindikationen, acht (34%) zählten zur 
Therapiegruppe und zwei (8%) zur Kontrollgruppe. Bei dem exakten Test nach Fischer 
ergab sich ein p-Wert von p=0,004 und somit lag ein statistisch signifikanter 
Unterschied vor (Abb. 11). 
 
 









Die Werte für den EuroSCORE kalkulierten wir mit Hilfe des EuroSCORE 
Calculators [20]. Die Therapiegruppe wies einen Median von 11 (Range 4-16) 
EuroSCORE Punkten auf. In der Kontrollgruppe lag der Median bei 8 (Range 3-21) 
EuroSCORE Punkten (siehe Tbl. 6). Der EuroSCORE ist in der Therapiegruppe im 
Vergleich zur Kontrollgruppe erhöht (p=0,034). Die Letalität liegt bei 22,5% versus 
15,4% (p=0,026). Daraus ergibt sich für die erwartete Letalität eine OddsRatio 
(Therapie:Kontrolle) von 1,56.  
 
EuroSCORE n MW SD Med Q25 Q75 Min Max 
Therapie 25 10 3 11 7 12 4 16 
Kontroll 25 8 4 8 6 10 3 21 
 
Tabelle 6: EuroSCORE Auswertung 
Therapie.= Therapiegruppe, Kontroll.= Kontrollgruppe, n= Anzahl innerhalb der Gruppe; MW = Mittelwert, SD= 
Standardabweichung, Med= Median, Q25= 25. Perzentile , Q75= 75. Perzentile, Min= minimal gemessener Wert, Max= maximal 
gemessener Wert 
 
3.1.2 Postoperative Daten 
Infektionen traten bei jeweils elf Patienten (44%) in beiden Gruppen auf, somit war 
p=1,000. Es kam innerhalb der Therapiegruppe in vier Fällen zu Wundinfektionen, zwei 
Patienten litten unter Katheterinfektionen, einer erkrankte an einer Pneumonie, ein 
Patient an einem Harnwegsinfekt und bei drei weiteren Patienten wurde ein 
Breitbandantibiotikum bei Entzündungsparameter und Fieber unklarer Genese 
angesetzt. In der Therapiegruppe kam es bei sechs Patienten zu Wundinfektionen, bei 
einem zu Katheterinfektionen, bei einem Patienten kam es zu einer Pneumonie, drei 
weitere erhielten eine Breitbandantibiotikatherapie bei Entzündungsparameter und 
Fieber unklarer Genese.  
Sternuminstabilität trat in der Therapiegruppe bei einem Patienten (4%), in der 
Kontrollgruppe bei fünf Patienten (20%) auf (p=0,189). Zu postoperativen 
Wundheilungsstörungen kam es bei einem Patienten in der Therapiegruppe (4%) und in 
der Kontrollgruppe bei zweien (8%). Das Outcome bezog sich auf 30 Tage postoperativ. 
Insgesamt verstarben 6 Patienten (12%) innerhalb dieses Zeitraums, vier Patienten 
(16%) gehörten zur Therapiegruppe und zwei (8%) zur Kontrollgruppe. Bei keinen der 
Patienten waren präoperativ Wundheilungsstörungen bekannt, jedoch litten alle 
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Patienten an Osteoporose bzw. an makroskopisch ausgedünnter spongiöser 
Knochenstruktur am Sternum- dies war das Einschlusskriterium für die Teilnahme an 
der Studie. Druckschmerz wurde von niemandem in beiden der Gruppen bemerkt. P-
Werte sind in der Tabelle angegeben (Tbl. 7). Es mussten in der Therapiegruppe vier 
Patienten (16%) und in der Kontrollgruppe sechs Patienten (24%) re-operiert werden 
(p=0,725). Die Re-Operationen werden in Tabelle 8 noch einmal nach Zeitpunkt-, 
Grund-, Art-, und Anzahl der Re-Operationen, sowie des Aufenthaltes auf der 
Intensivstation genau aufgelistet. 
 
Outcome (30d) N n % n %
verstorben 6 4 16% 2 8% p = 0,349
lebt 44 21 84% 23 92%
Wundheilungstörung post OP
nein 47 24 96% 23 92% p= 1,000
ja 3 1 4% 2 8%
Infekt
nein 28 14 56% 14 56% p = 1,000
ja 22 11 44% 11 44%
ReOP
nein 40 21 84% 19 76% p = 0,725
ja 10 4 16% 6 24%
Sternumstabilität
instabil 6 1 4% 5 20% p = 0,189
stabil 44 24 96% 20 80%
Druckschmerz
nein 50 25 100% 25 100% p = 1,000
ja 0 0 0% 0 0%
Gesamt 50 25 100% 25 100%
Therapiegruppe Kontrollgruppe Exakter 
Test nach 
 
Tabelle 7: Postoperative Daten 









Pat Kohorte Verbleib  
auf ITS 
Tag der  
1. Re-OP  
Grund der Re-OP Art der Re-OP Anzahl der   
Re-OP 
1 Therapie 86 14. Nachblutung 
 
Hämatomausräumung 1 












4 Therapie 37 8. Wundheilungsstörung (nässend) 
 
Chirurgische Wundtoilette 1 
5 Kontroll 9 19. Sternumdehiszenz im CT 
 
Sternumneuverdrahtung 1 
6 Kontroll 10 25. Perikarderguss 
 
Perikardfensterung 1 
7 Kontroll 2 6. Wundheilungsstörung 
 
Chirurgische Wundtoilette 1 
8 Kontroll  13 7. Sternuminstabilität mit 





9 Kontroll 27 19. Infizierte Sternotomiewunde 
 
VAC+Pectoralisplastik >9 






Tabelle 8: Re-Operationen beider Gruppen im Vergleich 
 Pat= Patient; Kohorte: Therapie = Therapiegruppe, Kontroll= Kontrollgruppe; Verbleib auf ITS: Aufenthalt auf der Intensivstation in Tagen, Tag der ersten Re-OP: gezählt ab dem Tag des ursprünglichen Eingriffes, 
VAC= Vacuum assisted closure  (VAC-System), Vakuumpumpensystem   
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3.2 Metrische Parameter 
Der Median des Alters betrug in der Therapiegruppe 74 Jahre (Range 41-84 Jahre). In 
der Kontrollgruppe 71 Jahre (Range 52-84 Jahre) (Abb. 12).  
 
 













Vergleicht man die Größe der Patienten der beiden Gruppen miteinander, so 
liegt der Mittelwert in der Therapiegruppe bei 164±8cm (Range 150-180cm) und in der 
Kontrollgruppe bei 161±9cm (Range 145-180cm). Der Median in beiden Gruppen liegt 
bei 164cm (Abb. 13, 14). 
 
Abbildung 13: Größenverteilung Therapiegruppe 
 
Abbildung 14: Größenverteilung Kontrollgruppe 
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Das Gewicht verteilte sich in der Therapiegruppe mit einem Median von 70 kg 
in beiden Gruppen (Abb. 15). 
 
 













Bei 27kg/m² lag in der Therapiegruppe der Median des BMI (Range 21-40 






18,5 – 24,9 
Präadipositas 
 
25,0 – 29,9 
Adipositas 
Grad I 
30,0 – 34,9 
Adipositas 
Grad II 




Therapie 8 (32%) 10 (40%) 4 (16%) 2 (8%) 1 (4%) 
Kontroll 9 (36%) 10 (40%) 3 (12%) 1 (4%) 2 (8%) 
Insgesamt 17 (34%) 20 (40%) 7 (14%) 3 (6%) 3 (6%) 
Tabelle 9: BMI-Verteilung nach den Richtlinien der WHO  








Der Median der Herz-Lungen-Maschinen-Zeit lag in beiden Gruppen bei 103 
Minuten (Abb. 17). 
 
Abbildung 17: HLM-Zeit 
 
Die Gesamte Operation dauerte in der Therapiegruppe im Median 222 Minuten, 
in der Kontrollgruppe lag der Median bei 205 Minuten (Abb. 18). 
 
Abbildung 18: Operationszeit 
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 In beiden Gruppen lagen die Patienten im Median 16 Tagen im Krankenhaus 
(Abb. 19). Die Liegedauer auf der Intensivstation betrug im Median 7 Tage in der 
Therapiegruppe und 5 Tage in der Kontrollgruppe (Abb. 20). 
 
Abbildung 19: Krankenhausliegedauer 
 
 
Abbildung 20: Intensivstation Liegedauer 
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Der während des Krankenhausaufenthalts maximale CRP-Wert der Patienten lag 
im Median in der Therapiegruppe bei 180mg/l und in der Kontrollgruppe bei 201mg/l 
(Abb. 21). Zusätzlich wurden jeweils die maximalen CRP-Werte innerhalb von 24 
Stunden, 48 Stunden, drei bis fünf Tage, sechs bis zehn Tage und elf bis 30 Tage 
postoperativ für alle Patienten bestimmt (siehe Abb. 22 und Tbl. 10). 
 
 
Abbildung 21: Maximal gemessene CRP-Werte postoperativ 
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Maximaler CRP-Wert in n MW SD Med Q25 Q75 Min Max U-Test
0-24h PostOP               TG 25 92,8 38,5 80,3 64,1 136,4 30,3 159,2 p = 0,648
                                            KG 25 88,3 43,2 88,5 53,6 129,5 19,2 157,6
25-48h Post OP            TG 25 179,7 73,7 160 123,5 217,4 96,7 425,4 p = 0,426
                                            KG 25 196,2 89,8 178,1 132,2 255,6 40,3 448,9
3.-5 Tag Post OP          TG 25 170,7 73,1 158,4 118,1 207,1 71,1 352,1 p = 0,133
                                            KG 25 213,9 123,4 185,5 152,8 235,6 62,4 581,9
6.-10. Tag Post OP       TG 25 93,2 44,6 94,3 51,3 121,4 33 210,8 p = 0,705
                                            KG 25 105,8 101,2 70,3 44,1 147,5 7,7 497,7
11. - 30. Tag Post OP   TG 25 83,2 69,3 52,2 11,8 106,5 11 275 p = 0,839
                                            KG 25 85,6 73,9 51,2 23,1 148,1 6,3 227,5
CRP max.                         TG 25 193,6 76,2 180,4 147,1 227,1 96,7 425,4 p = 0,240
                                            KG 25 230,5 123,3 201 155,9 283,4 62,4 581,9
 
Tabelle 10: CRP-Verlauf 
n= Anzahl innerhalb der Gruppe; MW = Mittelwert, SD= Standardabweichung, Med= Median, Q25= 25. Perzentile,  





Die Verteilung der einzelnen operativen Prozeduren ist in Tabelle 11 dargestellt. 
Es wurden 22 arotokoronare Bypässe durchgeführt (elf Therapiegruppe, elf 
Kontrollgruppe) und 22 Herzklappenoperationen (9 Therapiegruppe, 13 
Kontrollgruppe) durchgeführt. 
 
OPS-Code OPS Therapiegruppe Kontrollgruppe 
5-361.* Aortokoronarer Bypass 11 11 
5-35 Herzklappenoperationen 9 13 
 Aortenklappeneratz 5 10 
 Mitralklappenersatz 4 1 
 Trikuspidalklappeneratz 0 2 
5-373.* Exzision von erkranktem Gewebe 
(Herztumor) 
1 0 
5-38 Aortenoperationen 3 0 
 Aortenbogen 1 0 
 
thorakal 2 0 
5-393.* Shunt-/Bypass Operation 0 1 
 
Aorto-subclavialer Bypass 0 1 
5-394.* Revision eines vasculäre  
Implantates  




Tabelle 11: OPS-Codes der operativen Eingriffe 
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3.3 Daten im Vergleich 
Wie bereits oben beschrieben, verstarben sechs Patienten postoperativ. In Tabelle 12 
werden diese Patienten an Hand der folgenden Parameter einander gegenüber gestellt: 
Kohortenzugehörigkeit, Alter, Geschlecht, Eingriff, EuroSCORE-Punkte, Auftreten 
einer Infektion postoperativ, Vorkommen einer Re-Operation, Todesursache, Zeitpunkt 
des Todes postoperativ und Auftreten einer Sternuminstabilität.  
Vier der verstorbenen Patienten gehörten der Therapiegruppe an und zwei der 
Kontrollgruppe. Ein Patient aus der Kontrollgruppe litt zusätzlich an einer 
Sternuminstabilität. Fünf der Patienten, vier aus der Therapiegruppe und einer aus der 
Kontrollgruppe, hatten nach dem EuroSCORE ein erhöhtes Risiko innerhalb von 30 
Tagen postoperativ zu versterben. Die Patienten verstarben in dem Zeitraum vom 
zweiten bis zum 28. Tag postoperativ.  
Insgesamt litten sechs Patienten an einer Sternuminstabilität, einer gehörter der 
Therapiegruppe an und fünf der Kontrollgruppe. es lag jedoch keine statistische 
Signifikanz vor. In Tabelle 13 werden diese in Bezug auf folgende Parameter 
verglichen: Kohortenzugehörigkeit, Alter, Geschlecht, Eingriff (der ursprünglichen 
Operation), Dringlichkeit der Operation, Zeitpunkt der Sternuminstabilität postoperativ, 
Liegedauer auf der Intensivstation, Versterben innerhalb von 30 Tage postoperativ, BMI 















1 Therapie 41  m Aortokoronaren 
Bypass 
 
12 ja nein nein 7. Kardiogenerschock  
ANV 
2 Therapie 71 w Aortokoronaren 
Bypass 
 









13 nein nein nein 2. Lungenembolie 







nein 28. Pneumonie 
5 Kontroll 59  w Aortenklappen- 
Ersatz 
3 ja nein ja 10. Sept. multiplen 
Organversagen 
6 Kontroll 83  w Aortokoronaren 
Bypass 
 
13 ja nein nein 23. Pneumonie 
 
 
Tabelle 12: Vergleich der präoperativen Daten, der im Verlauf von 30 Tagen postoperativ verstorbenen Patienten 
Pat= Patient; Kohorte: Therapie = Therapiegruppe, Kontroll= Kontrollgruppe; Alter: am Tag der Operation; Geschlecht: m= männlich, w= weiblich; Infekt: postoperatives Auftreten einer Infektion; Re- OP: ob eine Re-




Pat Kohorte Alter  Geschlecht Eingriff Dringlichkeit Tag der  
Instabilität 
Verbleib  
auf  ITS 
Verstorben BMI DM 
1 Therapie 67 w Mitralklappen- 
Ersatz 
 
dringlich 21. 34 nein 33,5 ja 





19. 9 nein 34,7 nein 
3 Kontroll 59 w Aortenklappen- 
Ersatz 
 
elektiv 10. 11 ja 23,1 nein 
4 Kontroll 71 w Aortenklappen- 
Ersatz 
 
notfall 18. 25 nein 27 ja 
5  Kontroll 77 w Aortokoronaren 
Bypass 
 
dringlich 7. 13 nein 27,5 
 
nein 
6 Kontroll 82 w Aortokoronaren 
Bypass 







Tabelle 13: Vergleich der präoperativen Daten der ersten Operation der Patienten mit Sternuminstabilität 
Pat= Patient; Kohorte (-gruppe): Therapie = Therapiegruppe, Kontroll= Kontrollgruppe; Alter: am Tag der Operation; Geschlecht: m= männlich, w= weiblich;  Tag auf ITS: Aufenthalt auf der Intensivstation in Tage, 
BMI: Body-Maß-Index, angegeben in Köpergewicht [kg]/Körperoberfläche2 [m2] 
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4 Diskussion 
4.1 Diskussion der Ergebnisse 
In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob Kollagenvlies bei der Sternotomie 
einen Einfluss auf die Knochen- und Wundheilung hat.  
Hierzu wurden die mit Kollagenvlies behandelten Patienten in einer Paar-Match-
Studie mit einer Kontrollgruppe verglichen. Wie die Auswertung der Patientendaten 
zeigt, waren beide Gruppen gut vergleichbar. Lediglich bei dem EuroSCORE und der 
Operationsdringlichkeit bestanden Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Diese 
Unterschiede haben Einfluss auf den Nebenzielparameter Letalität. Der Einfluss auf den 
Hauptzielparameter ist gering. Für beide Unterschiede besteht eher ein Nachteil für die 
Therapiegruppe (höherer EuroSCORE und höhere Zahl an dringlichen Operationen), 
sodass eine höhere Letalität in der Therapiegruppe zu erwarten ist. 
Eine operationspflichtige Sternuminstabilität trat postoperativ bei insgesamt 
sechs Patienten (12%) auf. Somit liegt die in unserer Studie insgesamt beobachtete 
Häufigkeit einer Sternuminstabilität, im Einklang mit der Literatur (14% [43]). In 
unserer Studie zeigten sich in der Kontrollgruppe mehr Sternuminstabilitäten als in der 
Therapiegruppe, es lag jedoch keine statistische Signifikanz vor (p=0,189). Nur ein 
Patient aus der Therapiegruppe (4%) erlitt postoperativ die Komplikation eines 
instabilen Sternums gegenüber fünf Patienten (20%) der Kontrollgruppe. Auch beim 
Auftreten von Wundheilungsstörungen schnitt die mit Kollagen behandelte 
Therapiegruppe besser ab. Es kam bei insgesamt drei Patienten (6%) zu postoperativen 
Wundheilungsstörungen. Ein Patient gehörte zur Therapiegruppe (4%) und zwei zur 
Kontrollgruppe (8%). Wundheilungsstörungen bezogen sich hierbei auf die 
Narbenheilung. Sternuminstabilität war in diesem Fall nicht einbezogen. Die 
Therapiegruppe schnitt somit in Hinblick auf den Hauptzielparameter, 
operationspflichtige Sternumstabilität und Wundheilungsstörungen, tendenziell besser 
ab als die Kontrollgruppe. Die Ergebnisse zeigen, dass fibrinbeschichtetes 
Kollagenvlies die Wund- und Knochenheilung nicht negativ beeinflusst sondern sich 
eher positiv auswirkt.  
Insgesamt erhielten zehn Patienten (20%) eine Re-Operation: Vier Patienten 
gehörten der Therapiegruppe an (16%) und sechs der Kontrollgruppe (24%). In der 
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Therapiegruppe wurde lediglich eine Re-Operation wegen einer Sternuminstabilität 
durchgeführt. Eine weitere Re-Operation erfolgte wegen einer Wundheilungsstörung 
und zwei weitere bei Nachblutungen zur Hämatomausräumung. Bei einer 
Sternuminstabilität ist eine Reverdrahtung  mit Drahtcerclagen oder Osteosytheseplatten 
notwendig [75, 76]. Wenn neben der Sternuminstabilität zusätzlich eine Infektion 
vorliegt, ist es wichtig vorhandenes Fremdmaterial vollständig zu entfernen. Eine 
sofortige Reverdrahtung ist in diesem Fall nicht möglich. Hier hat sich die 
Vakuumtherapie (VAC) zunehmend als Wundversorgungskonzept etabliert [35]. Die 
Wunde wird zunächst mit einer Vakuumpumpe behandelt bis die Infektion therapiert 
ist. Erst dann erfolgt der schrittweise Wundverschluss. Im Fall des Patienten mit der 
Sternuminstabilität in der Therapiegruppe wurde der letztendliche Wundverschluss mit 
Hilfe einer Pectoralis- und Omentumplastik durchgeführt.  
In der Kontrollgruppe kam es zu fünf operationspflichtigen 
Sternuminstabilitäten. Ein Patient starb vor Durchführung der Re-Operation, bei einem 
Patienten lag eine Infektion vor, so dass hier die Drähte entfernt wurden. Die 
Vakuumtherapie mit anschließender sekundärer Deckung durch Pectoralisplastik führte 
hierbei zum letztendlichen Wundverschluss. Bei drei Patienten wurde eine 
Reverdrahtung, sowie Hämatomausräumung durchgeführt. Ein Patient erhielt eine 
Perikardfensterung und bei einem Patienten wurde eine chirurgische Wundtoilette, bei 
Wundheilungsstörung, durchgeführt.  
Postoperative Knochen- und Wundheilungsstörungen als Komplikationen nach 
herzchirurgischen Sternotomie sind relativ häufig und oft mit langwierigen 
Klinikaufenthalten, Revisionsoperationen, sowie letalen Folgen behaftet. Laut Literatur 
liegt die Inzidenz aktuell bei 0,25-8%, deren Mortalität bei 5-30%  [5, 25, 44, 47, 51, 
57, 77]. Im Bereich des Sternums können deutliche Blutungen entstehen [90]. Folge 
sind Hämatom- sowie retrosternale Sekretbildung. Eine Studie von Karthik et al. macht 
deutlich, dass es häufiger zu Wundheilungsstörungen bei den Patienten kommt, die auf 
Grund einer Nachblutung re-operiert werden mussten [42]. In der Regel werden bei 
Sternotomie auftretende Blutungen mittels Diathermie gestillt oder es wird 
Knochenwachs verwendet. Bhatti et al. nehmen jedoch an, dass es durch die 
Verwendung von Knochenwachs zu erhöhten Infektionsraten im Bereich des Sternums 
kommt [8]. Auch in Studien von Maier et al. und Rikke et al. wird von Knochenwachs 
57 
abgeraten, da es zur Hemmung der Knochenheilung und induzierten Entzündungen 
kommen kann [53, 96].  
In unserem Patientenkollektiv wurden in beiden Gruppen zwei Patienten 
aufgrund einer Nachblutung reoperiert. In allen Fällen erfolgte eine 
Hämatomausräumung und primäre Sternumneuverdrahtung. Keiner der vier Patienten 
verstarb.  
Ein weiteres Problem stellen die Patienten mit Osteoporose dar, welche unter 
beeinträchtigter Knochen- und Wundheilung leiden [51, 77, 90]. Bei Patienten mit 
Osteoporose liegt die Häufigkeit einer postoperativen Sternuminstabilität bei bis zu 
14%. Die Rarefizierung der Spongiosa, die Verschmälerung der Kortikalis sowie die 
Erweiterung der Markräume sind typische Merkmale der Osteoporose. Somit stellen 
Patienten mit Osteoporose bzw. an makroskopisch ausgedünnter spongiöser 
Knochenstruktur am Sternum ein besonderes Risikokollektiv bei herzchirurgischen 
Eingriffen mit medianer Sternotomie dar. In dieser Studie wurden Patienten mit 
makroskopisch ausgedünnter spongiöser Knochenstruktur mit Kollagenvlies behandelt. 
Eine Spongiosaausdünnung war somit für alle Patienten der Therapiegruppe sicher 
nachgewiesen. In der Kontrollgruppe bestand die anamnestische Diagnose der 
Osteoporose, deren Ausprägung nicht quantifiziert wurde, sodass hier ein möglicher 
Bias zu ungunsten der Therapiegruppe bestehen könnte. 
In unserer Therapiegruppe wurden Blutungen im Bereich des Sternums 
zusätzlich zu den üblichen Verfahren, durch das mit Fibrinogen und Thrombin 
beschichtete Kollagenvlies gestillt. In vielen Studien wurde die blutstillende Wirkung 
von Kollagenvlies und seine gute Verträglichkeit untersucht [2, 4, 15, 48, 54, 81, 87]. 
Wir wendeten das Kollagenvlies nicht wie im herkömmlichen Gebrauch nur an 
Gefäßwänden an [48, 54, 81, 92], sondern nutzen den blutungsstillenden Effekt des 
Kollagenvlieses an den Sternumschnittflächen bei ausgedünnter Spongiosa, was bisher 
in der Literatur noch nicht beschrieben wurde. Es ist nichts darüber bekannt, ob das 
Vlies im Bereich des Knochens eine Aus- oder Nebenwirkungen erzielt. Nach 
ausführlicher Literaturrecherche habe ich keine vergleichbare Studie zu diesem Thema 
gefunden. Unsere Studie ist die erste Studie, welche sich mit der Verwendung eines 
Kollagenvlieses an knöchernen Strukturen beschäftigt.  
Über folgende theoretische Überlegung könnte das mit Fibrin beschichtete 
Kollagenvlies die Knochenheilung positiv beeinflussen: Das Blut, welches in den 
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Knochenhöhlen entsteht, verbleibt hinter dem Vlies. Das Hämatom wird durch das 
Granulationsgewebe organisiert, umgebaut und verknöchert. Zudem wird durch das 
Vlies die Kontaktfläche, bei durch Osteoporose bzw. durch makroskopisch 
ausgedünnter spongiöser Knochenstruktur am Sternum fehlendem Knochenmark, 
vergrößert, da nicht nur die beiden Kortikalisflächen miteinander in Kontakt treten 
können, sondern auch das Kollagenvlies. Es wurden nicht nur die Blutung im Bereich 
des Sternums gestillt, sondern gleichzeitig die Kontaktflächen der Sternumschnittfläche 
vergrößert, was einem Verrutschen der Knochenschnittfläche entgegenwirkt. Hierdurch 
wird einer Sternuminstabilität vorgebeugt und die Knochenheilung durch Kollagen als 
Knochengrundsubstanz begünstigt. Eine prospektiv randomisiert und kontrollierte 
Studie zur Überprüfung dieses möglichen positiven Effektes ist notwendig und 
gerechtfertigt. Eine denkbare Störung der Knochenheilung auf Grund des 
Kollagenvlieses zwischen den beiden Sternumhälften, konnten wir in dieser Studie nicht 
feststellen. 
Die Infektionsrate war in beiden Gruppen statistisch nicht unterschiedlich. Der 
CRP-Wert, als unspezifischer Entzündungsparameter, der als Akute-Phase-Protein vor 
allem bei bakteriellen Infektionen ansteigt, war im Mittel höher in der Kontroll- als in 
der Therapiegruppe. Das C-reaktive Protein gehört zu den Pentraxinen und wird in der 
Leber gebildet [39]. Es handelt sich hierbei um einen unspezifischen 
Entzündungsparameter, welcher unter anderem zur Beurteilung des Schweregrades 
entzündlicher Erkrankungen dient (vor allem bakterieller Infektionen). Die CRP-
Konzentration im Plasma folgt der Krankheitsaktivität um 12-24 Stunden. Beim 
gesunden Menschen ist das CRP auch im Blut nachweisbar, als Normalwerte gelten 
Werte bis 10 mg/l. Ein CRP-Anstieg findet sich postoperativ immer [34, 39, 68, 88]. 
Grundsätzlich lassen sich die CRP-Werte in drei Gruppen einteilen: 10 und 50 mg/l sind 
bei leichten oder lokalen (örtlich begrenzten) Entzündungen zu messen, >50 mg/l bei 
schweren Entzündungen und >100 mg/l bei sehr schweren Erkrankungen, bakteriellen 
Infektionen und/oder einer Sepsis. Im Rahmen einer Herzoperation wird durch das 
Operationstrauma und die Verwendung der Herz-Lungenmaschine immer eine 
ausgedehnte Entzündungsreaktion und Kaskadenaktivierung verursacht. Ein CRP-
Anstieg ist hier unvermeidlich [26]. Wir haben den postoperativen CRP-Verlauf beider 
Gruppen verglichen. Die Kontrollgruppe erreichte hier höhere Durchschnittswerte als 
die Therapiegruppe. Das Maximum war hier am 3-5. postoperativen Tag erreicht und 
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lag höher als in der Therapiegruppe. Der Unterschied erreichte keine Signifikanz. 
Festzustellen ist, dass die Anwendung des Kollagenvlies am Sternum nicht zu einer 
erhöhten systemischen Entzündungsreaktion führt.  
Eine Kontrolle der Wund- und vor allem der Knochenheilung durch 
Computertomographie (CT) war nicht möglich, da nicht jeder Patient postoperativ ein 
CT erhält. Eine Bestrahlung zu Studienzwecken wäre zudem nicht gerechtfertigt und ist 
von der Ethikkommission abgelehnt worden. Die Beurteilung der Wundheilung erfolgte 
täglich durch die behandelnden Ärzte in den Visiten und wurde bei Entlassung im 
Abschlussbrief festgehalten. 
Postoperative Komplikationen stehen in der Literatur in Korrelation mit dem 
Alter. So steigt nach dem EuroSCORE das Risiko für postoperative Letalität bei 
herzchirurgischen Eingriffen mit dem Alter ab 65 Jahren alle fünf Jahre um einen Score 
Punkt [58, 59, 78]. Unsere Patienten waren im Durchschnitt 71,5 Jahre alt. Laut der 
Studie von Edwards et al. liegt die Mortalität der herzchirurgischen Operationen bei den 
Patienten über 70 Jahren bei 6% (im Vergleich zu 2,4%). Sind die Patienten über 80 
Jahre alt, so liegt die Operationssterblichkeit sogar bei über 10% [65], in Kombination 
mit dem Faktor „Dringlichkeit der OP“ sogar bei über 10% [18]. Das Operationsrisiko 
ist bei dringlichen Operationen und vor allem bei Notoperationen im Vergleich zu 
Elektiveingriffen deutlich erhöht. In einer Studie zeigen Tomasco et al., dass die 
Mortalitätsrate bei dringlichen Operationen 7,4% und bei Notoperationen 13,4-31,7% 
beträgt [93]. Innerhalb von 30 Tagen verstarben sechs (12%) der 50 Patienten dieser 
Studie. Vier dieser Patienten (16%) gehörten der Therapiegruppe an, zwei (8%) der 
Kontrollgruppe. Beachtet man nun, dass unsere Patienten im Mittel über 70 Jahre alt 
und die Dringlichkeits- und Notfallindikation in 34% der Fälle gegeben war, ist die in 
dieser Analyse nachgewiesene Letalität von 12% erklärbar. Die Patienten der 
Therapiegruppe sind im Mittel ein Jahr älter, in 56% der Fälle wurden Dringliche- oder 
Notfalloperationen durchgeführt, was die erhöhte Sterblichkeit in dieser Gruppe 
erklären könnte. Wenn man jetzt nur die Operationsindikation bewertet, lag das Risiko 
postoperative Komplikationen zu entwickeln in der Therapiegruppe, deutlich höher. In 
der Kontrollgruppe unterzogen sich 88% der Patienten einem Elektiveingriff 
(Therapiegruppe 44%), und hatten somit ein vermindertes Risiko. Dennoch zeigt die 
Kontrollgruppe eine höhere Wundheilungsstörung und Re-Operationsrate im Vergleich 
zur Therapiegruppe.  
60 
Das höhere perioperative Risiko drückt sich auch im EuroSCORE aus, der in der 
Therapiegruppe im Mittel 10 Punkte und in der Kontrollgruppe 8 Punkte aufwies. Den 
EuroSCORE als Hilfe zur Einschätzung des Letalitätsrisikos bei herzchirurgischen 
Operationen setzten wir zusätzlich zu unserem Matching Verfahren ein, um einen 
Vergleich der Gruppen zu verdeutlichen. Dieser Score stellt ein objektives Verfahren 
dar, um die postoperative Frühletalität der Patienten besser abschätzen zu können. Wir 
arbeiteten mit dem EuroSCORE I, da unsere Daten aus dem Zeitraum von 2006-2011 
stammen. Der EuroSCORE II wurde erst ab Ende des Jahres 2011 verwendet. Unser 
Outcome bezog sich auf 30 Tage postoperativ. Der EuroSCORE beschreibt ebenfalls 
das Risiko der 30-Tage-Letalität postoperativ [21, 58, 59, 78]. Die Patienten in unseren 
beiden Gruppen hatten laut den Ergebnissen des EuroSCORE ein deutlich erhöhtes 
Risiko postoperativ zu versterben. In der Therapiegruppe lag der Median bei 11 (Range 
4-16) EuroSCORE Punkten, in der Kontrollgruppe bei 8 (Range 3-21). Bereits bei über 
6 EuroSCORE Punkten liegt ein hohes postoperatives Letalitätsrisiko vor. Die reale 
Sterblichkeit war in beiden Gruppen niedriger als durch den EuroSCORE erwartet 
(Therapiegruppe: Letalität 16% Prognose 22%; Kontrollgruppe: Letalität 8%, Prognose 
15%). Die OddsRatio (Therapiegruppe:Kontrollgruppe) für die 30-Tage Sterblichkeit ist 
gegenüber der OddsRatio der durch den EuroSCORE erwarteten Letalität 1,56 erhöht. 
Die Wahrscheinlichkeit postoperativ innerhalb von 30 Tagen zu versterben ist in der 
Therapiegruppe also fast zweimal so groß, wie in der Kontrollgruppe.  
Die Letalitätsrate war zwar in der Therapiegruppe erhöht, jedoch nicht doppelt 
so hoch und zum anderen ist dies eher auf das Risikoprofil der Patienten, als auf die 
Anwendung des Kollagenvlieses zurückzuführen.  Bei der Sterblichkeit spielen auch 
weitere Krankheitsbilder des Patienten eine wichtige Rolle, die in unserer Analyse nicht 
erfasst wurden. Das Operationsrisiko kann bei gleichem Operateur in Abhängigkeit des 
klinischen Bildes deutlich variieren [27]. Letztendlich zeigen die Tabellen 12 und 13, 
dass der Tod lediglich eines Patienten aus der Therapiegruppe in Zusammenhang mit 
einer Sternuminstabilität und Wundinfektion steht. Alle anderen der 5 Verstorbenen 
verstarben aufgrund von nicht sternumassoziierten anderen Ursachen. Eine Erhöhung 
der Sterblichkeit durch Anwendung von Kollagenflies am Sternum bestand somit in 
unserem Patientenkollektiv nicht.   
Die Einteilung der ASA Klassifikation zeigt, dass in der Therapiegruppe 17 
(68%) und in der Kontrollgruppe 22 Patienten (88%) der ASA-Klassifikation 3 
61 
angehörten und insgesamt acht Patienten (32%) der Therapiegruppe und nur drei der 
Kontrollgruppe (12%) zu den ASA 4 und 5 zählten. Eggebrecht et al. publizierten in 
einer Studie von 2005, dass die perioperative Letalität mit der ASA-Klassifikation 
korreliert und eine Einstufung in der ASA-Klassifikation ≥ 4 zu einer signifikant 
höheren postoperativen Mortalitätsrate führt [19]. Trotz der subjektiven Einteilung 
durch den Anästhesisten in diese Klassifikation, scheint eine prognostische 
Aussagekraft zu bestehen, da neben den Risikofaktoren auch aktuelle Zustände und 
Vorerkrankungen miteinbezogen werden und ein Gesamtprofil des Patienten mit 
einschließt. Mit einem Trend zum statistisch signifikanten Unterschied (p=0,181) 
unterstützt auch dieses Ergebnis, dass trotz erhöhtem Gesamtrisikoprofil der Patienten 
der Therapiegruppe, diese ein gutes Out-come haben. Der ASA-Index alleine reicht 
jedoch nicht aus, das Narkoserisiko der Herzoperation zu beurteilen, er gibt jedoch 
einen prognostischen Hinweis darauf [49]. 
Es gibt zahlreiche retro- und prospektive Studien, welche sich mit dem Thema 
der Knochen- und Wundheilung befasst haben und eine Vielzahl von Risikofaktoren 
zusammentrugen. Am häufigsten werden als Risiken bei den präoperativen Faktoren das 
erhöhte Lebensalter, männliches Geschlecht, Adipositas, Nikotinkonsum und pAVK 
aufgezählt. Bei den postoperativen Risikofaktoren werden in der Literatur vor allem die 
Re-Operation, sowie die Krankenhaus- und Intensivliegedauer erwähnt [1, 11, 14, 30, 
36, 47, 57, 59, 78]. Wir haben in unserer Studie diese Daten in beiden Gruppen erfasst 
und einander gegenübergestellt. Die in Hinblick auf das Auftreten einer 
operationspflichtigen Sternuminstabilität relevanten Risikofaktoren waren in beiden 
Gruppen gleich verteilt, sodass die Studie eine Aussage über den Einfluss von mit 
Fibrin beschichtetem Kollagen auf die Wund- und Knochenheilung zulässt. 
Bei den Risikofaktoren lagen kaum Unterschiede in beiden Gruppen vor. 
Deshalb könnte man bei gleichem Risikoprofil und Schweregrad der 
Operationseingriffen die verbesserte WH postoperativ, die geringere 
Sternuminstabilitätsrate, die niedrigere Entzündungsraten und die niedrigere Re-
Operationsrate dem Kollagenvlies zuordnen. Durch die verringerten Blutungen aus dem 
Sternum und die vergrößerte Kontaktfläche der Sternumhälften wird die Stabilität des 
Brustkorbs erhöht und Blutungen verringert und eine Wund- und Knochenheilung 
verbessert und somit die Re-Operationsrate herabgesetzt. 
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Nebenwirkungen durch das Kollagenvlies wurden keine festgestellt. Es traten 
keine speziellen Wundinfektionen auf. Auch bei den re-operierten Patienten wurden bei 
erneuter Sternotomie keine pathologisch veränderten Sternumränder festgestellt.  
Weitere umfangreiche klinische Studien mit größerer Stichprobengröße sind 
notwendig, um die klinische Wirksamkeit belegen und den Einsatz des Kollagenvlieses 
bezüglich seiner Wirkung und Verbesserung der KH und WH vorbehaltlos empfehlen 
zu können. Unsere Auswahl des Patientenkollektives zeigt ein gleich verteiltes 
Risikoprofil, welches Vergleiche gut ermöglicht. So kann eine Beurteilung des 
Einflusses exogene Faktoren auf die Wundheilung (in unserem Fall das Kollagenvlies), 
bei weitestgehend gleichen Ausgangsbedingungen, gut erfolgen. Durch die geringe 
Stichprobengröße unserer Studie ist die Aussagefähigkeit der statistischen Analyse 
begrenzt. Jedoch bleibt zu bedenken, dass bei der Untersuchung einer größeren 
Stichprobe und gleich bleibenden Einflussstärken eine statistische Signifikanz auftritt, 
d.h. dass die Inzidenz postoperativer sternaler Wundheilungsstörungen durch die 
Verwendung von Kollagenvlies an den Sternumrändern möglicherweise sinkt.  
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4.2 Stärken und Schwächen der Studie 
Die Studie umfasst insgesamt 50 Patienten. Die relative kleine Fallzahl ist generell ein 
Nachteil dieser Arbeit, da sich in Bezug auf die statistische Auswertung 
Einschränkungen ergeben. Korrelationen und statistische Analysen sind daher nur 
begrenzt möglich. Allerdings wurden alle Patienten, an den das Kollagenvlies 
angewendet wurde, eingeschlossen. Positiv zu bewerten ist ebenfalls, dass es keine 
Lücken in unserer Datenerhebung gibt und alle Patienten und Daten komplett 
ausgewertet werden konnten. Zu jedem Patienten konnten alle Parameter aus der 
Datenbank entnommen werden. Bei der Datenerhebung mussten wir vor allem auf die 
Dokumentationssorgfalt vertrauen- vor allem der Anästhesie, da wir die meisten Daten 
aus den Anästhesieprotokollen entnahmen. Dadurch, dass die Prämedikation, die 
Narkose und somit die Protokollierung der Daten von unterschiedlichen Anästhesisten 
vollzogen wurden, ergibt sich ein möglicher Fehlerfaktor, welcher in beiden Gruppen 
unterschiedlich ausgeprägt sein könnte. Die Datenerhebung wurde jedoch immer von 
der gleichen Personalgruppe vollzogen, welche mit dem System vertraut war. Bei den 
Operationen konnten wir dies minimieren, da alle Patienten vom gleichen Operateur 
behandelt wurden. Durch das erfolgreiche Matching konnten zwei gut vergleichbare 
Gruppen untersucht werden. Gleichwohl hat die vorgelegte Studie auf Grund des 




5 Schlussfolgerung Bedeutung der Studie 
In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass Kollagenvlies, angewandt im Bereich des 
Sternums, keine Nachteile, Nebenwirkungen und erhöhte Komplikationen im 
perioperativen Verlauf mit sich bringt, sondern sogar eine geringere Re-Operationsrate 
zur Folge hat. Die Ergebnisse der geringeren Anzahl der Re-Operationen und 
Sternuminstabilität stellen wichtige klinische Argumente für diese Operationstechnik 
dar. Durch den Gebrauch von Kollagenvlies bei Sternotomien könnten die postoperative 
Sternuminstabilität reduziert, Blutungen im Bereich des Sternums verringert und somit 
ggf. auch die Anzahl der Re-Operationen vermindert werden.  
Eine vergleichende Studie mit einer größeren Power, randomisiert, kontrolliert 
und prospektiv, könnte den positiven Effekt (bessere Wund- und Knochenheilung) des 






Sternuminstabilität ist eine der häufigsten Komplikationen nach Sternotomien. Diabetes 
mellitus, Osteoporose und Adipositas sind unter anderem Risikofaktoren, welche die 
Sternuminstabilität um mehr als 14% erhöhen können. In unserer Studie prüfen wir den 
Einfluss von Kollagenvlies auf die Sternuminstabilität, sowie seine Wirkung auf die 
Wund- und Knochenheilung nach medianer Sternotomie. 
Methode 
Es handelt sich um eine retrospektive matched pair Studie, in welcher wir den Einfluss 
von Kollagenvlies (Tachosil®, Firma Takeda, Konstanz Deutschland) auf die 
Sternuminstabilität und Wund- und Knochenheilung nach medianer Sternotomie 
untersucht haben. Jeder Patient, bei dem Kollagenvlies an den Sternumhälften zur 
Blutstillung der Spongiosa nach medianer Sternotomie angewandt wurde, nahm an der 
Studie teil. Das Fibrin-Kollagen-Vlies wurde auf beiden Sternumhälften vor 
Verdrahtung des Sternums bei Patienten mit makroskopisch ausgedünnter spongiöser 
Knochenstruktur am Sternum eingesetzt. Sternumstabilität und Wundheilung wurden 
postoperativ im Verlauf beobachtet und notiert. Die Ergebnisse wurden mit einer 
Matched Pairs Kontrollgruppe verglichen. Die Kriterien zum Matchen waren: 
Geschlecht, Alter, Osteoporose bzw. makroskopisch ausgedünnter spongiöser 
Knochenstruktur am Sternum, Diabetes mellitus Typ 2, Nikotinkonsum, BMI und 
Operationsdatum. Die Gruppen wurden mit dem exakten Test nach Fischer auf 
Unterschiede überprüft und die Zielparameter- Sternuminstabilität, Wundheilung, Re-
Operationsrate, sowie 30 Tage Mortalität- untersucht. 
Ergebnis 
Von 2006 bis 2011 wurde bei 25 Patienten Kollagenvlies zwischen den beiden 
Sternumhälften angelegt, 22 Patienten davon waren weiblich. Das mittlere Alter lag bei 
72,2±10,2 Jahren. In den Grundcharakteristika gab es keine Unterschiede zwischen der 
Therapie- und Kontrollgruppe. Sternuminstabilität wurde postoperativ bei einem 
Patienten (4%) der Therapiegruppe und fünf Patienten (20%) in der Kontrollgruppe 
festgestellt, es lag jedoch keine statistische Signifikanz vor (p=0,189). Zu 
Wundheilungsstörungen kam es bei einem Patienten (4%) aus der Therapiegruppe und 
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bei zwei Patienten (8%) aus der Kontrollgruppe (p=1,000). Zu Re-Operationen kam es 
bei vier Patienten (16%) aus der Therapiegruppe und bei sechs Patienten (24%) aus der 
Kontrollgruppe (p=0,725). Innerhalb von 30 Tagen nach der Operation verstarben vier 
Patienten (16%) aus der Therapiegruppe und zwei (8%) aus der Kontrollgruppe 
(p=0,349). 
Schlussfolgerung 
Der Gebrauch von Kollagenvlies an beiden Sternumhälften vermindert bei 
Osteoporosepatienten bzw. bei Patienten mit makroskopisch ausgedünnter spongiöser 
Knochenstruktur am Sternum die Häufigkeit von Sternuminstabilitäten. Aufgrund des 
Studiendesigns und der geringen Anzahl von Patienten haben die Ergebnisse unserer 
Untersuchung nur einen hypothesen-generierenden Effekt. Eine prospektive, 
randomisierte, kontrollierte Studie ist notwendig, um den positiven Effekt von 





Sternal instability is a serious complication following cardiac surgery. Diabetes 
mellitus, osteoporosis and obesity are risk factors, which increase incidence of sternal 
instability up to 14%. Fibrin coated collagen fleece is used to achieve hemostasis in 
cardiac surgery in different settings. We examined the influence of fibrin coated 
collagen fleece on sternal stability and wound healing when used on the cut surface of 
the sternum after median sternotomy. 
Methods 
We present a retrospective pair matched study, in which we examined the influence of a 
fibrin coated collagen fleece (Tachosil®, Fa. Takeda, Konstanz Deutschland) on sternal 
stability and wound healing after median sternotomy. Every patient on whom a collagen 
fleece was applied in order to stop sternal bleeding after median sternotomy was 
included in the study. The fibrin coated collagen fleece was applied on both halves of 
the sternum before closure in patients with cancellous sternum in case of intense 
bleeding from the spongiosa. Sternal stability and wound healing were examined 
postoperatively. Results were compared with a pair matched control group. Pair match 
criteria were: Sex, age, osteoporosis (and respectively macroscopic thin cancellous 
bone), Diabetes mellitus typ 2, Nicotin, BMI and date of operation. Groups were 
compared by Fisher’s exact Test for differences in sternal instability, wound disorders, 
requiring re-operation and 30 day mortality. 
Results 
From 2006 to 2011, 25 patients were treated with fibrin coated collagen fleece on the 
cut surface of the sternum. 22 patients were female. Mean age was 72.2±10.2 years. 
There were no differences regarding baseline characteristics between the study group 
and the control group. Sternal instability occurred in one patient in the study group (4%) 
and five patients in the control group (20%) but there were no significant differences 
between these groups (p=0.189). Wound disorders appeared in one patient (4%) in the 
study group and in two (8%) of the control group (p=1,000). Reoperations were 
necessary in four patients of the study group (16%) and six patients of the control group 
68 
(24%) (p=0.725). 30 day mortality was four patients (16%) in the study group versus 
two patients (8%) in the control group (p=0,349).  
 
Conclusion 
The use of fibrin coated collagen fleece on the cut surface of the sternum in patients 
with osteoporosis (and respectively macroscopic thin cancellous bone) results in less 
sternal instability. Due to the study design and small number of patients, differences 
between the treatment group and the matched group the result in low level of evidence. 
A prospective randomized controlled trial is necessary to prove a possible positive 
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